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INTRODUCTION GENERALE 
 
 L’existence d’une lésion transfixiante de la coiffe des rotateurs est très fréquente 
dans la population générale avec une prévalence de près de 20%.1,2 Cette prévalence 
augmente avec l’âge tout comme l’existence de lésions asymptomatiques.1 Habituellement, 
on considère comme asymptomatiques les sujets qui présentent peu ou pas de douleurs 
(≤2/10 sur une Échelle Visuelle Analogique) et qui ne présentent pas de perte d’amplitude 
articulaire comparée au côté controlatéral. Comment explique-t-on l’existence de lésions 
tendineuses qui ne provoquent pas de symptômes ? 
 Le rôle essentiel de la coiffe des rotateurs est de center la tête humérale en face de la 
glène pour permettre une action optimale du deltoïde. Ainsi, lors de l’élévation du bras, la 
coiffe des rotateurs sert à abaisser la tête humérale pour maintenir le bras de levier du 
deltoïde et ainsi augmenter la force musculaire disponible. Cette action de centrage est 
toujours possible en cas de lésion du supra-spinatus comme nous l’a expliqué Burkhart3 avec 
sa notion de « Pont Suspendu ». Selon ce principe, l’épaule garde une fonction satisfaisante 
malgré une rupture de coiffe à condition que l’équilibre soit conservé entre la coiffe 
antérieure (Sub-Scapularis) et la coiffe postérieure (Infra-Spinatus et Teres Minor).3,4 
  Il existe une réelle dissociation anatomo-clinique des ruptures de la coiffe des 
rotateurs et l’expression clinique des lésions de la coiffe est multifactorielle et inconstante. 
Elle dépend de la taille de la lésion et de son évolutivité, de l’existence d’une bursite sous-
acromiale et de l’existence d’une tendinopathie du long biceps. Elle dépend également de 
l’activité du sujet. Ainsi, chez les personnes âgées, la demande fonctionnelle réduite peut 
expliquer le peu de symptômes ressentis par le patient. En revanche, chez le sujet jeune et 
actif, une lésion de coiffe est souvent à l’origine d’une symptomatologie. 
 La comparaison de sujets symptomatiques et de sujets asymptomatiques présentant 
une rupture de coiffe a permis de retrouver des activités musculaires différentes selon les 
groupes. En effet, plusieurs auteurs ont montré avec des méthodologies différentes que les 
sujets symptomatiques présentaient une plus grande activation de la partie haute du muscle 
Trapèze par rapport aux sujets asymptomatiques. En revanche, les sujets symptomatiques 
2 
 
présentent une activité musculaire du deltoïde moins importante que les sujets 
asymptomatiques5,6. Ces études montrent bien l’importance fondamentale de l’articulation 
scapulo-thoracique et des muscles péri-scapulaires dans la compréhension du 
retentissement des lésions de coiffe des rotateurs.  
 
 Lors de précédents travaux, nous avons étudié la faisabilité d’étude pseudo-
cinématique de la scapula par rapport au thorax lors d’un mouvement d’élévation du bras à 
l’aide de stéréoradiographies basse-dose EOS®.7,8 Cependant cette technique basée sur la 
localisation de points précis de la scapula sur les différentes vues radiographiques s’est 
avérée peu reproductible et difficile à utiliser en routine clinique.   
 
 L’objectif de ce travail de Thèse est tout d’abord d’optimiser cette technique 
d’analyse prometteuse et peu-irradiante afin d’obtenir une analyse fonctionnelle 
quantitative fiable et reproductible de la scapula. Ensuite, nous avons souhaité utiliser cette 
technique in-vivo, sur une cohorte de sujets pour évaluer le comportement de la scapula 
dans différentes situations.  
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CHAPITRE 1 : CONTEXTE 
A. Rappels anatomiques et physiologiques 
 Le complexe articulaire de l’épaule permet de relier le membre supérieur au thorax. Il 
présente une grande amplitude de mouvement et a pour objectif d’emmener la main dans 
toutes les directions de l’espace. L’épaule peut ainsi effectuer des mouvements de 
flexion/extension dans le plan sagittal, des mouvements d’abduction/adduction dans le plan 
frontal et des mouvements de rotation interne ou externe dans le plan axial.  
 Ce complexe articulaire est constitué de trois articulations et de deux espaces de 
glissement qui ne sont pas à proprement parler des articulations. Les trois articulations sont 
les articulations sterno-claviculaire et acromio-claviculaire qui relient le membre supérieur 
au sternum par l’intermédiaire de la clavicule et l’articulation gléno-humérale. Les deux 
plans de glissement sont l’espace scapulo-thoracique et l’espace sous-acromial. Les 
mouvements de l’épaule sont en réalité des mouvements combinés de ces différentes 
articulations dans les trois plans de l’espace et dépassent le simple cadre de l’articulation 
gléno-humérale.  
 
1. Anatomie osseuse et musculaire 
 Les structures osseuses sont représentées par l’humérus et surtout la tête humérale, 
la scapula et la clavicule. Les structures musculaires comprennent les muscles de la coiffe 
des rotateurs, le deltoïde ainsi que les muscles stabilisateurs de la scapula.  
a. L’humérus (figures 1) 
 L’humérus est l’os long qui forme le squelette du bras. On retrouve au niveau de 
l’extrémité proximale de l’humérus, la tête humérale qui est recouverte de cartilage. Elle a la 
forme d’une portion de sphère qui regarde en dedans. Cette surface cartilagineuse est 
circonscrite par le col anatomique. Il existe 2 tubérosités sur l’extrémité proximale de 
l’humérus : la grosse tubérosité (tubercule majeur) et la petite tubérosité (tubercule 
mineur). Entre ces deux tubérosités existe la gouttière bicipitale où coulisse la longue 
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portion du biceps brachial. En dessous de la tête humérale, on retrouve le col chirurgical de 
l’humérus puis la diaphyse humérale qui est triangulaire à la coupe.  
 
Figures 1 : Représentation de l’humérus (GT : Grosse tubérosité, LT : Petite tubérosité, BG : Gouttière 
bicipitale). Figure de droite, d’après Kamina : Précis d’Anatomie Clinique, Tome 1. 
 
b. La scapula (figures 2) 
 La scapula est un os plat et triangulaire « posé » sur la face postérieure de la cage 
thoracique. L’épine de la scapula sépare en deux sa face postérieure et délimite ainsi une 
fosse supra-épineuse et une fosse infra-épineuse. A l’angle latéral de la scapula se trouve la 
cavité glénoïdale. La cavité glénoïdale se trouve dans un plan perpendiculaire au plan de la 
scapula. Elle est recouverte de cartilage et s’articule avec la tête humérale. Au-dessus de 
cette cavité s’élève le processus coracoïde. L’épine de la scapula se prolonge en dehors par 
un processus aplati, l’acromion, dont l’angle postérieur est bien marqué. L’acromion se 
termine à sa partie antéro-médiale par la surface articulaire claviculaire. Cet acromion forme 
avec le processus coracoïde et le ligament acromio-coracoïdien une véritable voûte au 
dessus de l’articulation gléno-humérale : la voûte coraco-acromiale. 
GT 
LT 
BG 
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Figures 2 : Représentations de la scapula (vues postérieure à gauche et antérieure à droite) d’après 
http://www.bougepourtaplanete.fr/schema-anatomie-scapula.html et  
http://en.wikipedia.org/wiki/Scapula  
 
c. La clavicule 
 La clavicule est un os en forme de S italique. A sa partie médiale elle est articulée 
avec le sternum alors qu’à sa partie latérale elle est articulée avec la scapula. 
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d. Les muscles de la coiffe des rotateurs (figure 3) 
 Il s’agit d’un ensemble de 4 muscles scapulo-huméraux dont la principale fonction est 
le centrage de la tête humérale devant la glène scapulaire et les mouvements de rotation de 
l’épaule. Ces muscles sont le supra-épineux (Supra-Spinatus), l’infra-épineux (Infra-Spinatus), 
le petit rond (Teres Minor) et le sous-scapulaire (Sub-Scapularis).  
 Supra-Spinatus 
 Il s’insère au niveau de la fosse supra-épineuse de la scapula et au niveau de la 
portion supérieure du tubercule majeur. Il est innervé par le nerf supra-scapulaire et son rôle 
principal est l’abduction de l’épaule.  
 Infra-Spinatus 
 Il s’insère au niveau de la fosse infra-épineuse de la scapula et au niveau de la portion 
moyenne du tubercule majeur. Il est innervé par le nerf supra-scapulaire et son rôle principal 
est la rotation externe de l’épaule.  
 Teres Minor 
 Il s’insère au niveau du bord latéral de la scapula et au niveau de la portion inférieure 
du tubercule majeur. Il est innervé par le nerf axillaire et son rôle principal est la rotation 
externe de l’épaule avec l’infra-épineux. 
 Sub-scapularis 
 Il s’agit d’un muscle puissant, triangulaire qui s’insère sur la quasi-totalité de la face 
antérieure de la scapula (fosse sous-scapulaire) et au niveau du tubercule mineur sur 
l’humérus. Il est innervé par le nerf supra-scapulaire et son rôle principal est la rotation 
interne de l’épaule. 
7 
 
 
Figure 3 : Représentation des muscles de la coiffe des rotateurs (vues antérieure et postérieure). D’après 
http://www.lifebodybuilding.com/les-meilleurs-exercices-pour-la-coiffe-des-rotateurs/  
 
e. La longue portion du biceps brachial (figure 4) 
 Le muscle Biceps Brachialis présente 2 origines.  La courte portion s’insère sur le 
processus coracoïde avec le tendon coraco-biceps, et la longue portion s’insère sur le 
tubercule supra-glénoïdien de la scapula. Cette longue portion du biceps chemine vers la 
gouttière bicipitale où elle perfore la capsule articulaire scapulo-humérale pour être ensuite 
recouverte par le ligament huméral transverse. La portion intra-articulaire de la longue 
portion du biceps est souvent pathologique dans les pathologies de la coiffe des rotateurs. 
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Figure 4 : Représentation de la longue (LPB) et de la courte (CPB) portions du biceps brachialis. D’après 
http://www.rad.washington.edu/academics/academic-sections/msk/muscle-atlas/upper-body/biceps-
brachii 
 
f. Le muscle deltoïde 
 Il s’agit d’un muscle triangulaire, large et aplati qui est composé de 3 faisceaux 
(antérieur, moyen et postérieur). Il s’insère à la fois sur la clavicule, l’acromion et l’épine de 
la scapula pour former le galbe de l’épaule et se termine sur la diaphyse humérale au niveau 
du « V » deltoïdien. Il est innervé par le nerf axillaire et son rôle principal est l’abduction du 
bras mais participe aussi grandement à la flexion et à l’extension grâce respectivement aux 
faisceaux antérieur et postérieur. 
g. Les muscles péri-scapulaires 
 Il s’agit de différents muscles qui s’insèrent tout ou en partie au niveau de la scapula. 
Trois groupes musculaires sont habituellement définis : le groupe postérieur formé 
principalement par le muscle Trapèze mais également par les muscles Rhomboïdes et le 
muscle Élévateur de la Scapula (Levator Scapulae) (figure 5), le groupe latéral formé par le 
LPB 
CPB 
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muscle Grand Dentelé (Serratus Anterieur) et le groupe antérieur formé par le muscle Petit 
Pectoral (Pectoralis Minor). Ne seront ici détaillés que les principaux stabilisateurs de la 
scapula à savoir le Trapèze et le Grand Dentelé.  
 
Figure 5 : Représentation des muscles Rhomboïdes (Petit et Grand)  
et du muscle Élévateur de la scapula 
 
 Muscle Trapèze (figure 6) 
 Le muscle Trapèze est triangulaire à base médiale. Il est habituellement divisé en 
trois chefs : supérieur, moyen et inférieur. Il prend son origine au niveau de l’occiput et des 
épineuses des vertèbres cervicales et thoraciques. Le faisceau supérieur se termine sur le 
bord postéro-supérieur du 1/3 latéral de la clavicule, il est innervé par le nerf accessoire et 
permet le haussement des épaules, l’élévation de la scapula et participe à la mobilité du 
rachis cervical. Les faisceaux moyen et inférieur s’insèrent sur le bord médial de l’acromion 
et sur le bord postérieur de l’épine de la scapula. Ils sont innervés par le nerf du trapèze. Le 
faisceau moyen participe à la rotation latérale de la scapula en rapprochant le bord médial 
de la scapula de la colonne vertébrale alors que le faisceau inférieur participe plutôt au 
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mouvement de sonnette de la scapula en rapprochant l’angle inférieur de la colonne et au 
tilt postérieur9.  
 
Figure 6 : Représentation du muscle Trapèze.  
D’après Kamina, Précis d’Anatomie Clinique, Tome 1. 
 
 Muscle Grand Dentelé (figure 7) 
 C’est le seul muscle médial de l’épaule. Mince, large, aplati et quadrilatère, il est 
également divisé en trois faisceaux (supérieur, moyen et inférieur). Il prend son origine sur le 
bord latéral des côtes (2ème à 9ème côtes) et se termine sur la face antérieure de la scapula au 
niveau du bord médial. Il est innervé par le nerf thoracique long (ou nerf respiratoire de 
Charles Bell). Le muscle Grand Dentelé (ou Serratus Antérieur) participe à l’articulation 
scapulo-thoracique par deux espaces de glissement, l'espace scapulo-serratique à sa face 
postérieure, et l'espace inter serrato-thoracique à sa face antérieure. Son rôle est de 
maintenir la scapula appliquée contre le thorax. Il participe également à l’upward rotation, 
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au tilt postérieur et à la rotation latérale de la scapula lors des mouvements d’élévation du 
bras9.  
 
Figure 7 : Représentation du muscle Grand Dentelé (Serratus Antérieur).  
D’après Kamina, Précis d’Anatomie Clinique, Tome 1. 
 
2. Physiologie normale du complexe articulaire de l’épaule 
 La physiologie de l’épaule est complexe. En effet, l’épaule est l’articulation la plus 
mobile du corps humain et concerne trois « vraies » articulations et deux espaces de 
glissement. La mobilité de l’épaule est assurée par les mouvements combinés de l’humérus, 
de la scapula et de la clavicule.  
 
 Nous allons définir dans un premier temps les différents mouvements du bras et de 
la scapula qui seront utilisés dans le reste de ce travail. Ensuite, nous définirons les différents 
repères utilisés lors d’analyses cinématiques et enfin nous décrirons la cinématique 
« normale » étudiée chez les sujets sains.  
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a. Mouvements de l’humérus (figure 8) 
 Lors de l’examen clinique d’une épaule, on s’intéresse surtout aux mouvements du 
bras par rapport au thorax. Ces mouvements se font dans 3 plans distincts. Les mouvements 
dans le plan sagittal regroupent les mouvements de flexion (ou élévation antérieure) et 
d’extension. Dans le plan frontal, on retrouve les mouvements d’abduction (ou élévation 
latérale) et d’adduction. Et dans le plan axial il existe la rotation externe et interne du bras.  
 Dans la littérature, on rencontre fréquemment un mouvement intitulé « élévation 
dans le plan de la scapula ». Ce mouvement est une combinaison d’élévation latérale et 
antérieure pour que la diaphyse humérale soit dans le plan de la scapula (angle d’environ 30 
à 40° par rapport au plan frontal selon les auteurs).  
 
Figure 8 : Illustrations des mouvements de l’épaule et amplitudes.  
Images adaptées de (http://entrainement-sportif.fr/epaule.htm, 2014) 
 
b. Mouvements de la scapula (figure 9) 
 Il est plus difficile en clinique de suivre les mouvements de la scapula qui est 
recouverte par le tissu cutanéo-musculaire. Elle peut également effectuer des rotations 
autour des 3 axes principaux. Le mouvement de rotation interne/externe s’effectue autour 
d’un axe supéro-inférieur. Le mouvement d’upward/downward rotation s’effectue autour 
d’un axe antéro-postérieur. Et le mouvement de tilt antérieur/postérieur s’effectue autour 
d’un axe latéro-médial.  
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Figure 9 : Représentation des différents mouvements la scapula autour des 3 axes.  
D’après Ludewig et al, JOSPT 2009.10 
 
 Le contrôle permanent et le positionnement correct de la scapula sur le thorax jouent 
un rôle crucial pour le bon fonctionnement de l’épaule et la stabilisation ou la mobilisation 
de la scapula sont assurées par la musculature scapulo-thoracique. Les mouvements de la 
scapula sur le thorax ont pour objectif in-fine d’aligner la glène avec la tête humérale pour 
créer une base stable aux mouvements de l’humérus et ainsi pouvoir déployer une force 
maximale par l’intermédiaire du deltoïde lors de l’élévation du bras. 
 
B. Physiopathologie et évaluation des lésions de la coiffe des 
rotateurs 
1. Épidémiologie et Pathogénie 
 Les lésions de la coiffe des rotateurs sont très fréquentes. Les lésions partielles 
(n’intéressant pas toute l’épaisseur du tendon) sont plus fréquentes que les lésions 
transfixiantes (sur toute l’épaisseur du tendon) et augmentent avec l’âge. Peu fréquentes 
avant 50 ans, elles concernent 70% des épaules à 80 ans dans des études cadavériques11. 
Ces lésions de coiffe intéressent préférentiellement le tendon du Supra-Spinatus à son 
insertion. Tempelhof retrouvait une prévalence globale de 23% de lésions transfixiantes 
(étude échographique) sur 411 sujets asymptomatiques et cette prévalence augmentait avec 
l’âge2.  
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 Les lésions de la coiffe des rotateurs, partielles ou transfixiantes peuvent survenir 
dans un contexte dégénératif, traumatique ou micro-traumatique.  
  
a. Contexte dégénératif 
 Deux théories s’opposent pour expliquer les lésions dégénératives de la coiffe des 
rotateurs. Il s’agit de la théorie du conflit extrinsèque et la théorie intrinsèque.  
La théorie du conflit extrinsèque a été développée par Neer en 1983.12 Ainsi, lors de 
l’élévation du bras, le tendon du muscle supra-spinatus entre en contact avec la partie 
antérieure de l’acromion. Il s’agit d’un contact physiologique dans des conditions normales 
d’utilisation. En revanche, en cas de répétition des gestes, d’entésophyte acromio-
coracoïdien ou en cas d’augmentation de l’épaisseur du tendon, ce contact serait à l’origine 
d’un conflit mécanique avec la face superficielle de la coiffe.  
La théorie intrinsèque ou théorie vasculaire a été développée par Codman en 1934.13 Cette 
théorie suppose une altération première du tendon à l’origine de la lésion. Il existe en effet 
une zone de faiblesse mal vascularisée à la partie distale du tendon du supraspinatus. Ainsi, 
il existerait un vieillissement naturel du tendon, sans possibilité de cicatrisation qui 
expliquerait les lésions profondes des sujets d’âge mûr.  
 En réalité, il semble que les 2 mécanismes soient liés et complémentaires. Ainsi, 
s’ajoutent les contraintes mécaniques de la théorie extrinsèque à l’affaiblissement tendineux 
progressif et inéluctable de la théorie intrinsèque.  
 
b. Contexte traumatique et micro-traumatique 
 Les lésions traumatiques de la coiffe des rotateurs sont rares chez les sujets jeunes. 
En effet, elles nécessitent un traumatisme à haute cinétique (chute de hauteur, accident de 
la voie publique…). En revanche, chez le sujet âgé, une simple chute de sa hauteur peut être 
à l’origine d’une aggravation brutale de la condition de la coiffe des rotateurs. Dans la 
majorité des cas, il s’agit en fait d’une aggravation traumatique d’une lésion dégénérative de 
coiffe préexistante à l’origine d’un tableau d’épaule pseudo-paralytique.  
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 Les lésions micro-traumatiques de la coiffe des rotateurs sont rares. Elles sont 
retrouvées lorsque le travail ou l’activité sportive du sujet expose le tendon à de 
nombreuses répétitions d’une position à risque (conflit mécanique). On retrouve ce genre de 
lésion chez les sportifs d’armé du bras (VolleyBall, Handball, Javelot, Water-Polo…). En effet, 
dans cette position, il existe un conflit interne entre la face profonde de la coiffe et le rebord 
postéro-supérieur de la glène. Il s’agit du conflit postéro-supérieur parfaitement décrit par 
Walch.14  
c. Évolution naturelle 
 Les lésions partielles (non transfixiantes) ou transfixiantes de la coiffe des rotateurs 
ne cicatrisent pas spontanément. L’évolution se fait inexorablement vers l’extension 
progressive des lésions. Cependant le mode évolutif (progressif ou par à-coup) et le sens de 
l’extension ne sont pas prévisibles.  
 Dans les lésions transfixiantes de la coiffe, l’évolution lente et progressive dans la 
plupart des cas explique la bonne tolérance clinique liée à une certaine adaptabilité 
compensatrice des structures de voisinage (hypertrophie du Teres Minor en cas de faillite de 
l’Infra-Spinatus par exemple). La lésion initiale touche le plus souvent le tendon du Supra-
Spinatus, et s’étend progressivement vers l’arrière et le tendon de l’Infra-Spinatus15,16. 
Parfois cette extension se fait vers l’avant (long biceps et Sub-Scapularis).  
 Les lésions tendineuses entrainent des modifications de structure du muscle qui 
aboutissent à une atrophie et une infiltration graisseuse du muscle17,18. Ces anomalies de 
structure du muscle sont irréversibles et la réparation chirurgicale de la coiffe des rotateurs 
permet dans le meilleur des cas de stabiliser ces lésions musculaires. C’est l’association de la 
rétraction tendineuse et de la dégénérescence musculaire qui permet d’apprécier 
l’ancienneté des lésions.  
 Lorsque l’évolution se poursuit, il existe une ascension progressive de la tête 
humérale qui s’associe à une diminution de l’espace sous-acromial (normalement supérieur 
à 7mm sur un cliché de face en rotation neutre). La rupture isolée du Supra-Spinatus n’est 
pas suffisante pour entrainer une ascension de la tête humérale et elle doit s’associer à une 
lésion de l’Infra-Spinatus pour que le centrage de la tête humérale dans le plan frontal ne se 
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fasse plus correctement18,19. Hamada et al ont décrit l’évolution radiologique en 5 stades des 
lésions transfixiantes de la coiffe des rotateurs20 (figure 10). 
 
Figure 10 : Représentation de la classification d’Hamada des omarthroses excentrées 
sur lésion massive de la coiffe des rotateurs. 
 
2. Évaluation des lésions de la coiffe des rotateurs 
a. Évaluation clinique 
 L’examen clinique de l’épaule est assez bien standardisé. Il est réalisé sur un malade 
torse nu et doit être bilatéral et comparatif.  
 L’interrogatoire est minutieux et permet de caractériser le type de douleur ressentie 
par le patient ainsi que sa localisation. On fait préciser par le patient ses conditions 
d’exercice professionnel ainsi que ses habitudes de vie et de loisirs. On évalue ensuite les 
amplitudes articulaires actives et passives de l’épaule afin de rechercher d’éventuelles 
asymétries. L’inspection recherche une amyotrophie musculaire des fosses supra et/ou 
infra-épineuse de la scapula qui témoigne d’une lésion ancienne de la coiffe.  
 On réalise ensuite un examen analytique des différents muscles de la coiffe des 
rotateurs. Pour chaque muscle, il existe un ou plusieurs tests spécifiques. Le tendon du 
Supra-Spinatus est exploré par le test de Jobe21 (figure 11). Ce test est assez sensible mais 
peu spécifique. Le tendon du Sub-Scapularis est testé à la fois par le Lift-off test (ou test de 
17 
 
Gerber) et par le Belly Press-test lorsque les sujets ne parviennent pas à mettre la main dans 
le dos22. Les rotateurs externes se testent lors d’une rotation externe contrariée coude au 
corps ou à 90° d’abduction (test de Patte).  
 
Figure 11 : Représentation des tests de Gerber (ou Lift-off test) et de Jobe effectués en routine clinique.  
D’après http://seattleclouds.com/myapplications/Albertosh/Shoulder/Exploramanguito.html 
 
 On termine ensuite par la recherche d’un conflit sous-acromial grâce aux manœuvres 
de Yocum et de Hawkins qui tentent de reproduire un conflit entre la face superficielle de la 
coiffe des rotateurs et l’arche coraco-acromiale en effectuant une rotation interne de 
l’épaule contrariée. On recherche également une souffrance du long biceps dans sa 
gouttière par la palpation. 
 À la fin de l’examen clinique, le praticien a déjà plusieurs hypothèses diagnostiques. 
Les examens complémentaires d’imagerie seront là pour étayer ou non ces hypothèses.  
 
b. Évaluation radiographique et ultra-sonographique 
 La radiographie standard de face et de profil et l’échographie sont les examens de 
première intention pour orienter le diagnostic.  
 La radiographie standard de face et de profil permet de rechercher une éventuelle 
calcification qui peut faire partie d’un tableau de tendinopathie calcifiante de l’épaule. Elle 
permet également de rechercher une arthrose gléno-humérale ou acromio-claviculaire ou 
encore d’évaluer l’espace sous-acromial.  
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 L’échographie est un examen non invasif, facilement accessible qui permet d’explorer 
avec beaucoup de finesse les tendons de la coiffe des rotateurs même si elle sous-estime 
souvent la taille des lésions. Cependant elle reste très opérateur-dépendant.  
 Le bilan complet d’une lésion de la coiffe des rotateurs nécessite dans de nombreux 
cas l’usage d’une imagerie en coupe 3D, à savoir l’arthro-tomodensitométrie (Arthro-TDM) 
ou l’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM). 
c. Évaluation à l’aide d’imageries en coupe (Arthro-TDM/IRM) 
 Pour une exploration complète de la coiffe des rotateurs il existe 2 types d’examens 
d’imagerie en coupe : l’arthro-TDM et l’IRM. Selon les cas, on utilise l’un ou l’autre de ces 
examens en fonction des habitudes et surtout en fonction de la pathologie recherchée. 
 Dans tous les cas, cet examen nous permettra de juger de l’extension frontale 
(figures 12 et 13) et sagittale de la lésion de coiffe. On devra également rechercher la 
dégénérescence graisseuse des muscles de la coiffe ainsi que rechercher une pathologie 
associée du long biceps ou de l’articulation acromio-claviculaire.  
 
  
Figure 12 : Classification de Patte de l’extension frontale des lésions transfixiantes de la coiffe des rotateurs 
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Figure 13 : Coupe coronale d’arthroscanner qui montre une lésion transfixiante du supra-épineux  
rétractée stade III 
 
 
d. Score de Constant 
 Il existe différents scores en clinique pour évaluer la fonction d’une épaule et ainsi 
juger du retentissement fonctionnel des lésions. Le plus utilisé en Europe est le score de 
Constant23. Ce score sera détaillé ici car nous l’utiliserons plus tard dans l’exposé (Annexe 1). 
 Le score de Constant est un hétéro-questionnaire. C’est-à-dire que c’est 
l’examinateur qui remplit le score et non le patient lui-même. Il existe 4 grands items dans 
ce score : Douleur (/15pts), Activité (/20pts), Mobilité (/40 pts) et Force (/25 pts). Le score 
est au total sur 100 points et plus le score est important, meilleure est la fonction de 
l’épaule.  
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CHAPITRE 2 : REVUE DE LA LITTÉRATURE 
 L’analyse de la cinématique scapulo-thoracique est essentielle pour comprendre les 
différences d’expression clinique des lésions de la coiffe des rotateurs. Cette analyse 
cinématique nécessite dans un premier temps de définir les repères indispensables pour 
analyser le mouvement d’un solide dans l’espace.  
A. Repères utilisés pour l’analyse cinématique 
1. Le repère thorax 
 Ce repère a été défini par l’ISB (International Society of Biomechanics) en 2005.24 Il 
nécessite la localisation de 4 repères osseux que sont l’Incisura Jugularis (IJ), le Processus 
Xyphoidus (PX), les processus épineux de la 7ème vertèbre cervicale (C7) et de la 8ème vertèbre 
thoracique (T8). Lors des études cinématiques de la scapula par rapport au repère thorax, ce 
repère est considéré comme rigide. 
Dans ce repère, on définit (figure 14) : 
Ot comme étant le centre de ce repère confondu avec IJ.  
Yt : ligne reliant le milieu de l’axe entre PX et T8 et le milieu de l’axe entre IJ et C7. 
Zt : la ligne perpendiculaire au plan formé entre IJ, C7 et le milieu de l’axe PX et T8, dirigée 
vers la droite. 
Xt : la ligne perpendiculaire à Yt et Zt, dirigée vers l’avant.  
 
Figure 14 : Représentation du repère Thorax défini par l’ISB.  
Le centre du repère est le point IJ (Incisura Jugularis) 
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2. Le repère scapula 
 En 2005, l’ISB a également défini un repère utilisable pour la scapula. L’objectif était 
d’harmoniser les pratiques afin que chacun utilise les mêmes repères pour une plus grande 
clarté et pour pouvoir comparer les études entre elles. Ce repère est basé sur la localisation 
de 3 points particuliers de la scapula : l’Angulus Acromialis (AA), le Trigonum Scapulae (TS) et 
l’Angulus Inferior (AI). La majorité des études qui utilisent ce repère se servent de la 
palpation pour localiser ces points.  
Dans ce repère, on définit (figure 15): 
Os comme étant le centre du repère confondu avec AA. 
Zs : la droite reliant TS et AA, orientée vers AA. 
Xs : la droite perpendiculaire au plan formé par AI, AA et TS, orientée vers l’avant. 
Ys : la droite perpendiculaire à Xs et Zs, orientée vers le haut 
 
 
Figure 15 : Représentation du repère Scapula défini par l’ISB.  
Le centre du repère est le point AA (Angle Acromial) 
 
3. Le repère humérus 
 Dans ce travail, nous n’avons pas utilisé de repère humérus qui nécessite de calculer 
le centre de rotation de l’articulation gléno-humérale (qui est le centre du repère) et de 
localiser les épicondyles médial et latéral. Nous avons essentiellement travaillé sur le centre 
de la tête humérale et l’axe de la diaphyse humérale sans créer de repère humérus.  
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B. Cinématique scapulo-thoracique 
1. Mouvement d’un solide dans l’espace 
 Lorsque l’on étudie le mouvement d’un solide dans l’espace, on étudie le 
positionnement du solide entre une position de départ et une position d’arrivée. Le 
changement de position est défini par 3 translations et 3 rotations selon X, Y et Z. Les 
translations sont calculées grâce aux nouvelles coordonnées cartésiennes du centre du 
solide dans le repère de référence. Les rotations sont calculées de la même manière mais 
selon une séquence d’angle bien définie.  
 L’étude du mouvement de la scapula par rapport au thorax consiste donc à analyser 
les déplacements de la scapula qui tourne autour des 3 axes fixes du thorax. Dans la 
littérature, les translations sont rarement retranscrites et l’accent est surtout mis sur les 
rotations de la scapula. L’ISB a défini la séquence angulaire à utiliser et il s’agit de la 
séquence Y, X, Z. Ainsi, lors d’un mouvement entre une position 1 et une position 2, on 
regardera d’abord le déplacement de l’objet selon l’axe Y, puis selon l’axe X et enfin selon 
l’axe Z.   
 
2. Rythme scapulo-huméral 
 Le concept de rythme scapulo-huméral a été développé après les premières analyses 
cinématiques de l’épaule effectuées en 2D à l’aide de radiographies standards. Ainsi, le 
rythme scapulo-thoracique est défini comme le ratio du mouvement gléno-huméral sur le 
mouvement scapulo-thoracique lors de l’élévation du bras. Il est souvent calculé en divisant 
le mouvement complet de l’épaule (angle huméro-thoracique) par le mouvement d’upward 
rotation de la scapula (angle scapulo-thoracique)25 (figure 16).  
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Figure 16 : Représentation de l’angle scapulo-thoracique (ƟST) utilisé pour définir le rythme  
scapulo-huméral. L’angle du bras (ƟA) est égal à la somme de l’angle gléno-huméral (ƟGH)  
et de l’angle scapulo-thoracique (ƟST). D’après Poppen et Walker, JBJS, 1976.
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 Le concept de rythme scapulo-huméral est une approche assez facile pour étudier les 
mouvements combinés des structures osseuses. Il est généralement estimé à 2/1 pour un 
mouvement d’abduction du bras25,26 et est nécessaire pour atteindre des pleines amplitudes 
de mouvement de l’épaule. Par exemple, pour une abduction du bras de 180°, l’articulation 
gléno-humérale serait responsable de 120° et le glissement de la scapula le long de la cage 
thoracique (articulation scapulo-thoracique) serait de 60°. Des études plus récentes 
démontrent toutefois que différents facteurs comme le plan d’élévation du bras et certaines 
pathologies pourraient influer sur la valeur de ce ratio27-29.  
 Avec l’essor de l’analyse cinématique 3D, l’ensemble des mouvements de la scapula 
est désormais étudié et vient approfondir ce concept de rythme scapulo-huméral qui semble 
désormais dépassé.  
 
 Le choix de la technique d’analyse 3D est déterminant car la précision, la 
reproductibilité mais aussi une éventuelle utilisation en routine clinique sont autant 
d’éléments à prendre en compte. Nous allons ici exposer les différentes techniques 
retrouvées dans la littérature qui permettront au lecteur de mieux comprendre la place et 
l’intérêt des stéréoradiographies basse-dose.  
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C. Méthodes d’analyse 
1. Marqueurs externes 
 De nombreuses études utilisent des marqueurs externes collés sur la peau28,30-33. Les 
points d’intérêt osseux sont palpés à travers la peau puis identifiés à l’aide des marqueurs 
(optoélectroniques ou électromagnétiques). La position des marqueurs est déterminée 
durant le mouvement à l’aide de caméra vidéo ou de récepteurs électromagnétiques avec 
une grande précision (de l’ordre de 1mm ou 1°).  
 Il existe plusieurs avantages à ces marqueurs externes. Tout d’abord, ils sont non 
invasifs et sans danger pour le patient.34,35 Ils permettent d’analyser la position du bras lors 
de positions statiques ou en mouvement avec différentes vitesses d’exécution. De plus, leur 
accessibilité est bonne puisque de nombreux laboratoires possèdent ce genre de matériel.  
 Cependant il existe des inconvénients à l’utilisation de marqueurs externes. La 
précision de la localisation des marqueurs par rapport à la position réelle des repères osseux 
est très variable allant jusqu’à 15mm.36 De plus, lors des mouvements du bras, ces 
marqueurs cutanés sont soumis aux mouvements de la peau qui sont parfois très important 
au niveau de l’épaule à cause de la grande amplitude de mouvement possible.37  
 Afin de diminuer les incertitudes liées à la fixation directe sur la peau des marqueurs 
externes, plusieurs auteurs ont développé des méthodes alternatives (Scapula Locator, 
Acromion Marker Cluster par exemple) (figure 17). Ces méthodes sont très largement 
utilisées pour l’étude de la cinématique scapulo-thoracique 38. Cependant ces techniques 
nécessitent des calibrations multiples pour être précises au-delà de 90° d’élévation du bras, 
ce qui les rend difficilement utilisables en routine clinique. De plus, la reproductibilité inter-
test mérite d’être améliorée et la validation de ces techniques sur sujets adultes 
pathologiques doit être effectuée.38-44 
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Figure 17 : Représentation en pratique clinique de l’utilisation d’un marqueur acromial (*)  
et du Scapula Locator () 
2. Techniques d’imagerie  
 Pour s’affranchir des problèmes liés aux marqueurs cutanés, certains auteurs ont 
développé des techniques d’analyse cinématique issues des techniques d’imagerie médicale 
(CT-Scan, fluoroscopie, IRM). Le principal avantage de ces techniques est d’obtenir le 
positionnement des pièces osseuses (et non du revêtement cutané) et de recueillir 
également des paramètres anatomiques cliniques (orientation de la glène ou de la tête 
humérale, centre de la tête humérale et centre de la glène). Grâce aux techniques 
d’imagerie en coupe (CT-Scan ou IRM) on peut également obtenir l’objet 3D de la pièce 
osseuse étudiée.  
 Les techniques qui utilisent le scanner (ou CT-Scan) procèdent habituellement selon 
la même méthode. On fait passer au sujet un scanner haute résolution qui permet d’obtenir 
l’objet 3D de la scapula. Ensuite on demande au sujet d’effectuer une élévation du bras et 
durant le mouvement le positionnement de la scapula est suivi grâce à un ou deux 
fluoroscopes. Puis un logiciel de model-image registration effectue un recalage de l’objet 3D 
* 
 
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sur les images issues de la fluoroscopie. Ces techniques sont très précises et reproductibles 
(moins de 0.5° et 0.5mm sur une étude cadavérique45) mais exposent le sujet à une 
irradiation importante de l’ordre de 2.06mSV pour le scanner46 sans compter l’irradiation 
liée à la fluoroscopie.  
 D’autres auteurs ont utilisé l’Imagerie par Résonance Magnétique47-49, mais l’accès à 
des IRM ouverts qui permettent les mouvements pendant les acquisitions est vraiment très 
restreint. De plus avec ce genre de technique le temps d’acquisition est très long ce qui est 
difficilement applicable en routine clinique.  
 D’autres techniques utilisant des radiographies bi-planes ont été envisagées. Ainsi 
Berthonnaud50 a proposé une méthode utilisant des paires de radiographies acquises à 
différentes positions du bras pour étudier la pseudo-cinématique gléno-humérale. 
Cependant, bien que la méthode proposée permette d’effectuer le suivi 3D des os de 
l’épaule avec de faibles doses de radiations, son imprécision était une limitation majeure. En 
effet, l’acquisition des deux radiographies d’une même paire n’était pas réalisée 
simultanément et la précision de la méthode est donc affectée par le mouvement du sujet 
entre les deux radiographies. De plus, l’évaluation de la précision de la méthode n’est pas 
détaillée. 
3. Bone pins (figure 18) 
  Afin de suivre le déplacement des pièces osseuses l’une part rapport à l’autre, 
certains auteurs ont proposé de mettre en place des broches directement dans l’os et d’y 
relier des marqueurs optoélectroniques ou électromagnétiques.51-53 On imagine facilement 
que ces techniques ne puissent pas être utilisées en routine clinique. En revanche, elles sont 
considérées comme le « Gold Standard » en matière de cinématique scapulo-thoracique.  
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Figure 18 : Exemples de capteurs électromagnétiques montés sur des broches fixées directement dans 
l’épine de la scapula. D’après Ludewig et al (2009)
52
 et d’après McClure et al (2001)
53
. 
 
4. Stéréoradiographies basse-dose EOS® 
 Le système de stéréoradiographies basse-dose EOS® permet l’obtention de 
radiographies calibrées, biplanes et orthogonales avec une haute résolution au prix d’une 
très faible irradiation.54 En collaboration avec le LIO (Montréal, Canada) et PY Lagacé lors de 
son Doctorat, nous avons développé une technique d’analyse de la cinématique scapulaire à 
partir de ce système EOS®.7,8 Pour réaliser cette analyse pseudo-cinématique, l’observateur 
devait localiser des repères osseux sur les stéréoradiographies afin de créer un corps rigide 
représentant la scapula. Ce corps rigide était ensuite recalé sur les différentes vues. 
Cependant cette technique s’est avérée peu reproductible avec un intervalle de confiance 
pour la localisation du point AA (Angle Acromial) allant jusqu’à 11mm.7 Pour être utilisable 
lors d’études cinématiques in-vivo, cette technique doit être améliorée, notamment en ce 
qui concerne sa reproductibilité et sa précision. 
 
 
 
 
28 
 
D. Cinématique scapulo-thoracique chez les sujets sains (tableau 1) 
 
Étude  Méthode 
Mouvement étudié 
Repère, Séquence 
Population étudiée 
(âge moyen) 
Résultats cinématique scapulo-thoracique en 
position maximale 
Ludewig et al (2009)52 Bone pins  
Abduction plan scapula (maxi 120°) 
Repère ISB, Séq Y, X, Z 
12 sujets sains 
29.3 ±6.8 ans 
Upward rotation 39° 
Post Tilt 21°  
Rotation externe 2° 
Matsuki et al (2011)55 CT Scan + fluoroscopie 
Abduction plan scapula (maxi 150°) 
Repère ISB, Séq Y, X, Z 
12 sujets sains  
(bras dominant) 
32.0 ans (27 à 36) 
Upward rotation 44° (dominant) 
Post Tilt 26° 
Rotation externe 6° 
McClure et al (2001)53 Bone pins  
Abduction plan scapula (maxi 140°) 
Repère centré RS (Root Spine) 
Séq Y, X, Z 
8 sujets sains 
32.6 ans (27 à 37) 
Upward rotation 40° 
Post Tilt 17°  
Rotation externe 13° 
Prinold et al (2013)56 Marqueurs optoélectroniques 
Abduction plan scapula (maxi 120°) 
Repère ISB, Séq Y, X, Z 
16 sujets sains 
25.0 ±2.0 ans 
Upward rotation 25° 
Post Tilt 4°  
Rotation interne 5° 
Schwartz et al (2014)33 Marqueurs optoélectroniques 
Abduction pure 
Repère ISB, Séq Y, X, Z 
11 hommes sains 
(bras dominant) 
22.4 ±2.5 ans 
Upward rotation 29° 
Post Tilt 10° 
Rotation interne 0° 
Ebaugh et al (2005)57 Marqueurs électromagnétiques 
Abduction plan scapula 
Repère centré RS (Root Spine) 
Séq Y, X, Z 
17 sujets sains 
(Mouvement actif) 
22.5 ans (18 à 30) 
Upward rotation 54° 
Anterior Tilt 3°  
Rotation externe 2° 
Tableau 1 : Revue de littérature des principales études étudiant la cinématique scapulaire de sujets sains 
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E. Cinématique scapulo-thoracique chez les sujets sains vs pathologiques (tableau 2) 
 
Étude  Méthode 
Mouvement étudié 
Repère, Séquence 
Population étudiée (âge moyen) Mouvement 
altéré  
Différence significative retrouvée  
Ludewig et Cook 
(2000)31 
Marqueurs électromagnétiques 
Abduction plan scapula (maxi 120°) 
Repère ISB, Séq Y, X, Z 
26 sujets sains (39.9 ±13.3 ans) 
26 sujets avec SIS (39.7 ±12.0 ans) 
Upward Rotation 
Posterior Tilt 
Internal Rotation 
Diminution dans groupe avec SIS 
Diminution dans groupe avec SIS 
Augmentation dans groupe avec SIS 
 
Graichen et al 
(2001)58 
IRM ouvert (patient en décubitus) 
Abduction plan scapula (maxi 120°) 
Repère ISB 
14 sujets sains  (22 à 35 ans) 
14 sujets avec SIS (47 à 62 ans) 
Upward Rotation 
Posterior Tilt 
Internal Rotation 
Pas de différence significative 
N/A 
N/A 
McClure et al 
(2006)32 
Marqueurs électromagnétiques 
Abduction plan scapula (maxi 150°) 
Repère ISB, Séq Y, X, Z 
45 sujets sains (43.6 ±12.4 ans) 
45 sujets avec SIS (45.2 ±12.8 ans) 
Upward Rotation 
Posterior Tilt 
Internal Rotation 
Augmentation dans groupe avec SIS 
Augmentation dans groupe avec SIS 
Pas de différence significative 
Lin et al (2011)59 Marqueurs électromagnétiques 
Abduction plan scapula (maxi 120°) 
Repère ISB, Séq Y, X, Z 
7 sujets sains (24.6 ±1.0 ans) 
14 sujets avec SIS (25.7 ±2.5 ans) 
Upward Rotation 
Posterior Tilt 
Internal Rotation 
Pas de différence significative 
Diminution dans groupe avec SIS 
N/A 
Lawrence et al 
(2014)60 
Bone pins 
Abduction pure (maxi 120°) 
Repère ISB, Séq Y, X, Z 
12 sujets sains (29.3 ±6.8 ans) 
10 sujets avec SIS (35.7 ±13.4 ans) 
Upward Rotation 
Posterior Tilt 
Internal Rotation 
Diminution dans groupe avec SIS 
Pas de différence significative 
Pas de différence significative 
Tableau 2 : Revue de littérature des principales études comparant la cinématique scapulaire de sujets sains vs sujets pathologiques.  
SIS : syndrome sous-acromial, N/A : données non disponibles
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F. Discussion 
 Cette revue de la littérature nous montre bien les difficultés qu’ont les différents 
auteurs à retrouver une cinématique scapulo-thoracique similaire chez des sujets 
pathologiques et même chez les sujets sains. Plusieurs paramètres peuvent expliquer ces 
différences. 
1. Techniques d’analyse 
 L’incertitude de mesure liée à la technique utilisée explique en partie les différences 
retrouvées entre les auteurs. Les méthodes qui utilisent des capteurs externes montés sur 
des broches fixées directement dans l’os (bone pins) semblent être le « Gold Standard »51-53 
mais ne peuvent pas être utilisées en routine clinique du fait de leur caractère 
particulièrement invasif.  
 Les techniques utilisant des marqueurs externes collés sur la peau ne décrivent 
finalement que le déplacement des marqueurs eux-mêmes et non le déplacement des pièces 
osseuses. Les méthodes issues de l’imagerie médicale permettent de visualiser directement 
les pièces osseuses et semblent séduisantes. En revanche, l’irradiation nécessaire pour le 
scanner ou la fluoroscopie pose question sur l’usage en routine clinique de ces techniques.  
 
 Le développement d’une technique précise, reproductible et peu irradiante serait 
intéressante pour effectuer ces analyses cinématiques à grande échelle en routine clinique.  
 
2. Mouvement étudié 
 Différents mouvements d’élévation du bras sont retrouvés dans la littérature. Si la 
majorité des auteurs étudient l’abduction du bras dans le plan de la scapula (orientation de 
30-40° par rapport au plan frontal) (figure 19), d’autres effectuent des mouvements 
d’abduction pure (élévation latérale) ou des mouvements de flexion pure (élévation 
antérieure). On retrouve également certains auteurs qui demandent aux patients d’effectuer 
des mouvements combinés (main dans le dos, se laver les cheveux…).28,51 Pour comparer les 
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études entre elles, il est nécessaire d’étudier un mouvement similaire et reproductible 
quand on sait que le plan d’élévation du bras influence grandement la rotation 
interne/externe de la scapula61,62 alors que le degré d’élévation modifie plutôt le tilt et 
l’upward/downward rotation.62  
 
Figure 19 : Représentation du « plan de la scapula ». Une élévation du bras dans le plan de la scapula devrait 
s’effectuer dans ce plan, mais l’orientation de la scapula est variable d’un individu à l’autre 
 
 L’utilisation du bras dominant ou non33,55, le caractère statique ou dynamique du 
mouvement42 et la vélocité du mouvement28,56 influencent également la cinématique 
scapulo-thoracique des sujets sains. Aussi, tous ces paramètres doivent être décrits et 
contrôlés lors d’études cinématiques de la scapulo-thoracique. 
 
3. Repère et séquence d’axes 
 Si le choix du repère thorax se pose rarement, il existe différents repères scapula 
dans la littérature. Le repère le plus souvent utilisé est le repère recommandé par l’ISB. Il 
s’agit d’un repère dont le centre est l’angle acromial (AA) et qui est construit à partir de 3 
points palpables (AI, AA et RS). On retrouve également d’autres repères dans la littérature 
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(figure 20) comme le repère centré sur la glène qui est surtout utilisé avec les techniques 
d’imagerie médicale47,63 ou des repères plus anciens dont le centre est la racine de l’épine 
(RS).41,53,57 Ludewig en 2010 comparait les mesures obtenues avec ces différents repères afin 
de pouvoir mieux les comparer entre elles.64  
 
 L’utilisation d’un repère centré sur la glène obtenu à partir d’informations 
morphologiques 3D précises de la glène semble pertinente. En effet, avec ce type repère, le 
centre du repère est le centre de la glène et les axes du repère sont les axes de la glène. Cela 
permet une interprétation plus aisée du mouvement de la scapula64 (mouvement de 
sonnette latérale, rotation interne/externe et tilt postérieur ou antérieur). Cependant, la 
robustesse et la reproductibilité inter-observateur de ce repère centré sur la glène n’a jamais 
été évaluée ni comparée au repère de l’ISB. La séquence d’angle à utiliser à été défini 
également par l’ISB et comporte d’abord une rotation autour de l’axe Y, puis autour de l’axe 
X et enfin autour de l’axe Z.24  
  
 
Figure 20 : Représentation des différents repères scapula retrouvés dans la littérature. 
D’après Ludewig et al, Clin Biomech, 2010.64 
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4. Sujets étudiés 
 Les caractéristiques des groupes étudiés doivent être connues précisément. Ainsi, 
l’âge, le sexe et le morphotype doivent être connus et si possible comparable entre les 
groupes de sujets. Pour les sujets pathologiques, il est fortement recommandé de connaître 
le statut de la coiffe des rotateurs en plus de la notion de conflit sous-acromial (SIS : 
Shoulder Impingement Syndrom des anglo-saxons) ou de douleur. En effet, on sait que 
l’existence d’une rupture de coiffe peut modifier les activations musculaires du deltoïde ou 
des muscles péri-scapulaires comme le Trapèze.5,6 Peu d’études précisent cela dans la 
littérature comparant des sujets sains et des sujets pathologiques.  
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CHAPITRE 3 : OBJECTIF ET HYPOTHÈSES 
  
 À la lumière de cette revue de littérature, on voit qu’il existe beaucoup d’incertitudes 
en ce qui concerne les patterns de mouvement de la scapula lors de l’élévation du bras chez 
les sujets pathologiques mais également chez les sujets sains. Ces incertitudes sont 
multifactorielles et sont dues à la technique d’analyse utilisée mais aussi à différents 
paramètres non ou mal contrôlés lors des analyses de sujets pathologiques.  
  
 Nous avons donc souhaité lors de ce travail de Thèse développer un modèle 3D de 
scapula afin d’optimiser les analyses cinématiques issues de stéréoradiographies. Ensuite, 
nous avons souhaité valider cette technique d’analyse quantitative tridimensionnelle du 
mouvement de la scapula par rapport au thorax grâce à une étude de reproductibilité. Enfin, 
nous avons utilisé cette technique in-vivo, sur une cohorte de sujets pour évaluer le 
comportement de la scapula dans différentes situations.  
 
Hypothèses 
1. Un modèle 3D paramétrique de scapula est nécessaire pour 
optimiser le suivi de la scapula à l’aide de stéréoradiographies 
basse-dose. 
 Les premiers travaux d’analyse pseudo-cinématique de la scapulo-thoracique avec le 
système EOS® ont été réalisé à partir d’objets rigides recalés sur différentes vues.7,8 Cet 
objet rigide était créé à partir de repères osseux plus ou moins visibles selon les vues. 
D’autres équipes au sein du laboratoire ont utilisés des modèles paramétrés de pièces 
osseuses (rachis, membres inférieurs)65,66 afin d’optimiser le recalage lors d’analyses EOS®. 
Nous pensons que l’étude d’une base de données de scapulae sèches nous permettrait 
d’obtenir un modèle 3D moyen de scapula ainsi que certaines inférences statistiques entre 
les paramètres anatomiques de la pièce osseuse. L’objectif étant d’optimiser le 
positionnement de repères osseux difficilement visibles sur les stéréoradiographies.  
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2. L’analyse fonctionnelle quantitative de la cinématique scapulo-
thoracique à l’aide du système EOS® est reproductible et robuste 
 L’obtention d’un modèle 3D paramétré de scapula doit permettre d’améliorer la 
reproductibilité de notre technique d’analyse lors d’une utilisation in-vivo en élévation du 
bras. Avec cette technique, le repère scapula de l’ISB est difficilement utilisable compte tenu 
des difficultés à visualiser correctement les points particuliers de ce repère (AA, RS et IA). 
Aussi, nous utilisons un autre repère centré sur la glène. Nous pensons que le repère centré 
sur la glène est plus robuste avec notre technique d’analyse que le repère de l’ISB et que 
notre technique d’analyse est reproductible lors d’analyses chez des sujets pathologiques.  
 
3. Il existe des patterns de cinématique scapulo-thoracique différents 
entre des sujets avec et sans lésion de la coiffe des rotateurs.   
 Bien que de nombreuses études aient déjà étudié la cinématique scapulo-thoracique 
chez des sujets sains et des sujets avec rupture de coiffe10,67,68, il existe beaucoup 
d’incertitudes en ce qui concerne la direction et l’amplitude des mouvements chez les sujets 
pathologiques.10,31,32,69-73 Ces incertitudes sont probablement multifactorielles car les 
altérations de cinématique peuvent être dues à la douleur et au conflit sous-
acromial31,32,58,74,75 et/ou à la lésion de la coiffe des rotateurs.73,76-79 De plus, il existe un 
certain nombre de biais qui peuvent expliquer les différences comme par exemple le type de 
mouvement étudié, le type de lésion de la coiffe des rotateurs ou encore des groupes de 
sujets non comparables. Avec notre technique d’analyse, il est possible de contrôler a 
postériori le plan d’élévation du bras qui influence beaucoup les mouvements de rotation de 
la scapula. Aussi nous avons souhaité utiliser notre technique d’analyse pour étudier la 
cinématique scapulo-thoracique chez des sujets sains et des sujets avec des lésions de la 
coiffe des rotateurs.  
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CHAPITRE 4 : DÉVELOPPEMENT D’UN MODÈLE 3D 
PARAMÉTRIQUE À PARTIR DE 43 SCAPULAE SÈCHES 
 
Ce chapitre a fait l’objet d’une publication dans Surgical and Radiologic Anatomy avec la 
référence suivante :  
Ohl X, Billuart F, Lagace PY, Gagey O, Hagemeister N, Skalli W. 3D morphometric analysis of 
43 scapulae. Surg Radiol Anat.34(5):447-453. doi:10.1007/s00276-012-0933-z 
 
A. Introduction 
 Lors du travail de Thèse de Pierre-Yves Lagacé, nous avons élaboré une technique de 
recalage de l’humérus, de la scapula et du thorax à l’aide de repères osseux plus ou moins 
visibles sur les radiographies biplanaires en mode multi-vue. La reproductibilité du 
positionnement de ces repères osseux avec cette technique d’analyse était alors assez faible 
avec des intervalles de confiance à 95% atteignant 11mm pour l’angle inférieur ou l’angle 
acromial7. En effet, certains repères osseux sont difficilement visibles sur toutes les positions 
à cause des superpositions avec le rachis ou la cage thoracique.  
 Au niveau du genou ou du rachis, les régressions statistiques sont largement utilisées 
pour améliorer le positionnement de repères osseux difficiles à identifier66,80,81. Ces 
méthodes utilisent un modèle paramétré de la structure osseuse à étudier. Ce modèle 
paramétré permet de positionner « a priori » un repère osseux, l’examinateur doit dans un 
2ème temps valider le positionnement du repère. Pour la scapula, de telles régressions 
statistiques n’ont pas encore été réalisées.  
 Dans cette première étude, l’hypothèse était que certains paramètres 
morphométriques de la scapula étaient corrélés et pouvaient ainsi aider à positionner ou 
orienter la partie de la scapula moins visible sur les stéréoradiographies. L’objectif principal 
était donc d’analyser différents paramètres morphométriques de la scapula à partir d’une 
base de données de reconstructions 3D et de rechercher des relations statistiques entre ces 
paramètres. Nous établirons ainsi le premier modèle 3D paramétré de la scapula.  
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B. Matériel et méthode 
1. Matériel et reconstructions 3D 
 Quarante-trois scapulae sèches provenant du Laboratoire d’Anatomie Humaine de 
Lille, Reims et Montréal ont été étudiées. Aucune scapula ne présentait de lésion 
dégénérative notable. Nous ne disposions pas d’informations sur les cadavres.  
 Les 43 scapulae ont été scannées à l’aide d’un appareil Siemens Somatom Sensation 
64 (Siemens Medical Solutions USA, Malvern, PA). Les scapulae étaient placées sur la table 
de scanner en position anatomique et des coupes axiales d’1mm d’épaisseur ou moins 
étaient réalisées. Les paramètres d’acquisitions étaient 120 kV, 140 mA et une matrice 512 x 
512. Les images axiales étaient stockées sous forme d’images DICOM et nous ont permis une 
reconstruction semi-automatique à l’aide du logiciel Amira (Mercury Computer Systems, 
Chelmsford, MA, USA). Ce logiciel permettait d’obtenir à partir de chaque scanner une image 
volumétrique 3D qui pouvait être orientée et visualisée dans tous les sens.  
2. Modélisation géométrique 
 Chaque scapula 3D était ensuite régionalisée à l’aide d’un logiciel interne dédié 
(RegionX) (figure 21). La régionalisation consistait à déterminer et à localiser les régions 
d’intérêt. Pour chaque région, un primitif géométrique simple (sphère, ellipse, cylindre, 
point, ligne…) était utilisé pour coïncider avec la région étudiée à l’aide d’une méthode aux 
moindres carrés.  
 
Figure 21 : Régionalisation de la scapula. Un primitif géométrique a été utilisé pour chaque région colorée 
(par exemple une sphère pour la région bleue afin de déterminer le rayon de courbure de la glène) 
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 Par la suite, les paramètres descriptifs de chaque primitive géométrique était 
obtenus (tableau 3).  
Région Primitive géométrique Paramètres descriptifs 
Cavité 
glénoïdienne 
Ellipse Coordonnées du centre, grand axe, petit axe, orientation 
Processus 
coracoïde 
Sphère (pointe de la 
coracoïde) 
Cylindre (processus 
coracoïde) 
Coordonnées du centre, rayon 
Coordonnées de l’axe longitudinal, rayon, orientation 
Bord latéral Cylindre Coordonnées de l’axe longitudinal, rayon, orientation 
Acromion Ellipse Coordonnées du centre, grand axe, petit axe, orientation 
Angle supérieur Point Coordonnées 
Racine de l’épine Point Coordonnées 
Angle inférieur Point Coordonnées 
Tableau 3 : Principales régions de la scapula, primitives géométriques utilisées et paramètres descriptifs 
 
 La combinaison de ces paramètres nous a permis de déterminer les paramètres 
anatomiques suivants (figures 22 et 23) : 
 Hauteur de la scapula « Scap-H » : distance entre l’angle inférieur et l’angle supérieur 
de la scapula 
 Largeur de la scapula « Scap-W » : distance entre la racine de l’épine et le centre de la 
glène 
 Angle inférieur de la scapula « α » : angle entre le bord médial et le bord latéral de la 
scapula 
 Hauteur de la glène « Glen-H » : distance entre le bord supérieur et le bord inférieur 
de la glène 
 Largeur de la glène « Glen-W » : distance entre le bord antérieur et le bord postérieur 
de la glène 
 Version de la glène « β » : angle entre le plan de la glène et la plan de la scapula, 
projeté dans le plan horizontal perpendiculaire au plan de la scapula. L’antéversion 
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de la surface glénoïdienne par rapport au plan de la scapula était une valeur positive, 
la rétroversion était une valeur négative.  
 L’angle d’inclinaison de la glène « γ » : angle entre le plan de la glène et le bord 
latéral de la scapula 
 Rayon de courbure de la glène « Glen-R » : rayon de la sphère correspondant à la 
surface articulaire de la glène 
 Rayon de courbure de la pointe de la coracoïde « Corac-R » : rayon de la sphère 
correspondant à la pointe du processus coracoïde 
 Longueur du processus coracoïde « Corac-L » : distance entre la pointe de la 
coracoïde et son pillier 
 Largeur de l’acromion « Acro-W » : largeur de l’ellipse correspondant aux bords de 
l’acromion 
 Longueur de l’acromion « Acro-L » : longueur de l’ellipse correspondant aux bords de 
l’acromion 
 
 
Figure 22 : Représentation des principales mesures effectuées 
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Figure 23 : Représentation des principales mesures effectuées 
 
 Afin d’évaluer l’orientation de l’acromion et du processus coracoïde par rapport à la 
surface glénoïdienne, nous avons utilisé la technique des moindre carrées pour déterminer 
le plan de la face inférieur de l’acromion (Acro-plane) et de la surface glénoïdienne (Glen-
plane). Le même principe a été utilisé pour déterminer l’axe du processus coracoïde (Corac-
axis).  
 L’angle 3D entre la normal aux plans de la glène et de la face inférieur de l’acromion 
(Acro-plane) d’une part et de l’axe du processus coracoïde (Corac-axis) d’autre part ont été 
calculés. Afin d’obtenir un angle 2D plus facilement compréhensible pour une utilisation en 
routine clinique, ces angles ont été projetés dans des plans associés aux principales vues 
radiographiques utilisées pour la glène (figure 24) : la vue de face (A-P view) et la vue 
axillaire (Axillary view). 
 
Figure 24 : à gauche, représentation de la mesure de l’orientation de la face inférieure de l’acromion 
sur la vue de face (a) et sur la vue axillaire (b) 
  à droite, représentation de la mesure de l’orientation de l’axe du processus coracoïde sur la 
vue de face (a) et sur la vue axillaire (b) 
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3. Analyse statistique 
 Une analyse des corrélations et des régressions linéaires simples a été effectuée 
entre tous les paramètres étudiés à l’aide du logiciel MatLab (The MathWorks Inc.). Nous 
avons considéré comme pertinentes les régressions linéaires qui présentaient un coefficient 
r² supérieur à 0.70. Chaque régression linéaire déterminait une SEE (Erreur Standard 
d’Estimé) qui peut être expliquée comme l’erreur standard de la valeur estimée comparée à 
la « vraie » valeur obtenue à partir des reconstructions 3D. Nous avons considéré comme 
pertinente une SEE inférieure à 2.0mm ou 5°. 
 
C. Résultats 
 Les valeurs mesurées des paramètres morphologiques à partir des reconstructions 3D 
sont rapportées dans le tableau 4. 
 Moyenne [-2SD ; -1SD] [+1SD ; +2SD]  Moyenne [-2SD ; -1SD] [+1SD ; +2SD] 
Scap-H 
(mm) 
153.9 [130 ; 142] [166 ; 178] 
Glen-R 
(mm) 
34.3 [23 ; 29] [40 ; 46] 
Scap-W 
(mm) 
102.2 [89 ; 96] [109 ; 116] 
Corac-R 
(mm) 
5.9 [4.4 ; 5.2]  [6.6 ; 7.3] 
α (°) 34.4 [25 ; 30] [39 ; 44] 
Corac-L 
(mm) 
48.8 [41 ; 45] [53; 57] 
Glen-H 
(mm) 
35.3 [28 ; 32] [39 ; 42] 
Acro-W 
(mm) 
24.5 [19 ; 22] [27; 30] 
Glen-W 
(mm) 
25.9 [20 ; 23] [29 ; 32] 
Acro-L 
(mm) 
47.5 [38 ; 43] [52; 57] 
β (°) -2.4 [-12 ; -7] [2 ; 7] γ (°) 143.1 [131 ; 137] [149; 155] 
Tableau 4 : Paramètres morphologiques de la scapula mesurés à partir des reconstructions 3D 
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 L’orientation de la face inférieure de l’acromion et du processus coracoïde par 
rapport à la cavité glénoïde sur la vue axillaire et sur la vue de face sont rapportées dans le 
tableau 5. 
 Moyenne [-2SD ; -1SD] [+1SD ; +2SD] 
Acro-plane / Axillary view (°) 87.1 [69 ; 78] [96 ; 105] 
Acro-plane / A-P view (°) 89.7 [78 ; 84]  [95 ; 101] 
Corac-axis / Axillary view (°) 152.7 [138 ; 146] [160 ; 167] 
Corac-axis / A-P view (°) 17.8 [3 ; 10] [25 ; 33] 
Tableau 5 : Orientation de l’acromion et du processus coracoïde sur la vue de face (A-P)  
et sur la vue axillaire (Axillary) 
 
 Des régressions linéaires simples ont été effectuées. La valeur SEE (Standard Error of 
Estimate) correspondait à l’erreur standard d’estimé et le coefficient r² correspondait au 
coefficient de détermination (carré du coefficient de corrélation).  
 La largeur de la glène (Glen-W) était proportionnelle à la hauteur de la glène (Glen-H) 
et pouvait être estimée avec un SEE de 1.8mm par la formule suivante (figure 25) : 
 Glen-H=0.8+0.7*Glen-W (SEE=1.8, r²=0.85) 
 
Figure 25 : Représentation graphique de la corrélation entre la hauteur de la glène (Glen-H en mm)  
et la largeur de la glène (Glen-W en mm) 
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 De la même manière, la largeur de l’acromion (Acro-W) était corrélée avec la largeur 
de la glène (Glen-W) et pouvait être estimée avec un SEE de 2.0mm à l’aide de la formule 
suivante (figure 26) :  Glen-W=8.8+0.6*Acro-W (SEE=2.0, r²=0.74) 
 
Figure 26 : Représentation graphique de la corrélation entre la largeur de la glène (Glen-W en mm)  
et la largeur de l’acromion (Acro-W en mm) 
 
 Sur la vue axillaire, l’orientation de la face inférieure de l’acromion par rapport au 
plan de la glène était proportionnelle avec le même angle sur la vue de face avec un SEE de 
4.5° (figure 27) :  Acro-plane/A-P=18.1+1.2*Acro-plane/Axillary (SEE=4.5, r²=0.89) 
 
Figure 27 : Représentation graphique de la corrélation entre l’orientation du plan de l’acromion par rapport  
à la glène sur la vue de face (A-P) et la vue axillaire (Axillary) 
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D. Discussion 
 
 Des modèles paramétriques existent pour le genou ou le rachis. Ils sont largement 
utilisés en biomécanique pour identifier des repères anatomiques ou des centres de rotation 
en l’absence de points de repères précis. Pour la scapula, il n’existait pas de tel modèle. 
L’objectif de ce chapitre était d’obtenir des corrélations entre des paramètres 
morphologiques afin de produire un modèle paramétré de scapula. Ce modèle est la 
résultante d’une large base de données de 43 reconstructions 3D de scapulae cadavériques 
provenant de scanner haute résolution.  
1. Fiabilité des reconstructions 3D 
 Peu d’auteurs ont étudié la précision et la fiabilité des reconstructions 3D à partir de 
scanner82,83. En 2005, Kwon et al82 ont comparé les mesures effectuées à partir de 
reconstructions 3D avec les mesures directes effectuées sur 12 scapulae sèches. À partir de 
scanner haute résolution (coupes fines de 1mm), ils ont montré que la version glénoïdienne 
obtenue à partir des reconstructions 3D était à moins de 1.0° (± 0.7) de la mesure directe. De 
la même manière, les mesures de hauteur et de largeur de glène étaient respectivement à 
moins de 1.4mm (± 1.1) et à moins de 1.8mm (± 1.2). En 2008, Bryce83 comparait les 
mesures obtenues à partir de reconstructions scanner 3D avec les mesures directes 
effectuées sur 40 scapulae cadavériques in-situ. Ils ont utilisé un scanner avec une épaisseur 
de coupe légèrement supérieure de 3mm et les dimensions de la glène étaient déterminées 
manuellement. Ils ont obtenu des résultats satisfaisants avec des différences de mesure 
inférieures à 3.0mm. Ces études valident l’hypothèse que les reconstructions 3D provenant 
de scanner reflètent la « vraie » anatomie et devraient être utilisées pour des analyses 
morphométriques84.  
2. Paramètres morphologiques et comparaison avec la littérature 
(tableau 6) 
 La valeur de l’angle inférieur ou les mesures de hauteur et de largeur de la scapula 
retrouvées dans la littérature sont assez proches des nôtres83,85. Ces mesures sont 
habituellement peu utilisées en clinique car peu accessibles. En revanche, la hauteur et la 
largeur de la glène sont des paramètres cliniques très importants qui ont été étudiés par de 
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nombreux auteurs utilisant des techniques de mesure classiques (mesure directe ou 
radiographies standards)85-89. Avec ces méthodes de mesure classiques la largeur de la glène 
varie de 23.6 à 28.6mm et la hauteur de la glène varie de 32.6 à 36.4mm. Deux articles 
récents rapportent des dimensions de glène mesurées à partir de reconstructions 3D de 
scanner82,83 (tableau 6). Nos résultats sont assez proches de ceux de Kwon qui a tracé les 
contours du rebord glénoïdien pour en calculer les dimensions82. Cependant les résultats de 
Bryce sont légèrement différents des nôtres car ils ont utilisé d’autres repères 
anatomiques83. Peu d’études analysent la longueur du processus coracoïde ou la largeur et la 
longueur de l’acromion. Nos résultats sont en accord avec ceux de Von Shroeder85 sur les 
dimensions de la longueur de la coracoïde ainsi que de la largeur et la longueur de 
l’acromion. 
 
 Nous retrouvons dans ce travail une rétroversion glénoïdienne de 2.4° en moyenne. 
Ces résultats sont tout-à-fait similaires à d’autres études qui utilisent des mesures 
directes86,87,90 (tableau 6). En clinique, la version glénoïdienne est habituellement mesurée 
grâce à la technique de Friedman91 mais de nombreuses études ont montré d’importantes 
limites à la mesure de la version glénoïdienne sur des coupes 2D. Ainsi, Bokor et al92 en 1999 
ont montré qu’une rotation même mineure de la scapula peut modifier la précision de la 
mesure de la version jusqu’à 10°. L’évaluation de la version glénoïdienne à partir de 
reconstructions 3D semble être une technique plus précise et fiable car elle évite les 
problèmes liés à la position du patient lors des acquisitions82,84,93.  
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Hauteur 
scapula 
(mm) 
Largeur 
scapula 
(mm) 
Angle inférieur 
scapula (°) 
Hauteur 
glène (mm) 
Largeur 
glène (mm) 
Version 
glène (°) 
Notre étude 
(Mesures 3D) 
43 scapulae 
153.9 
(123 à 174) 
102.2 
(88 à 115) 
34.4 
(22 à 43) 
35.3 
(27 à 42) 
25.9 
(20 à 35) 
-2.4 
(-12 à 7) 
Von Schroder et 
al85 
(Mesures 
directes) 
30 scapulae (15 
paires) 
155.0 
(127 à 179) 
106.0 
(92 à 122) 
36.1 
(30 à 42) 
36.4 
(30 à 43) 
28.6 
(25 à 34) 
N/A 
Churchill et al87 
(Mesures 
directes) 
344 scapulae 
(172 paires) 
N/A N/A N/A 
H : 37.5 
(30 à 43) 
F : 32.6 
(29 à 37) 
H : 27.8 
(24 à 32) 
F : 23.6 
(20 à 26) 
-1.2 
(-10 à 9) 
Mallon et al86 
(Mesures radio) 
28 scapulae 
N/A N/A N/A 
35.0 
(29 à 44) 
24.0 
(16 à 30) 
-2.0 
(-12 à 7) 
Bryce et al83 
(Mesures 3D) 
40 scapulae (20 
paires) 
155.8 
(129 à 180) 
108.9 
(95 à 124) 
N/A 
44.9 
(37 à 53) 
31.1 
(26 à 38) 
N/A 
Kwon et al82 
(Mesures 3D) 
12 scapulae 
N/A N/A N/A 
39.1 
(31 à 48) 
25.2 
(21 à 34) 
-1.0 
(-12 à 8) 
Tableau 6 : Paramètres morphologiques retrouvés dans la littérature.  
N/A : données non disponibles, H : Homme, F : Femme. 
 
3. Modèle paramétrique de scapula et intérêt clinique  
 Les reconstructions 3D sont habituellement obtenues à partir de scanners qui 
exposent les patients à une irradiation significative46. Les reconstructions 3D à partir de 
radiographies bi-planaires sont une alternative au scanner. Cependant, à cause des vues 
radiographiques et des superpositions de structures osseuses, certains repères anatomiques 
ne sont pas visibles et ne permettent donc pas d’obtenir une reconstruction 3D précise. Des 
approches statistiques de modèles paramétrés ont déjà été proposées avec succès pour le 
rachis ou le membre inférieur afin de surmonter ces difficultés.  
 
 Grâce à une grande base de données de scapula, cette étude a permis de construire 
un modèle paramétré de scapula qui peut être utilisé pour prédire le positionnement de 
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repères anatomiques qui ne peuvent être localisés directement sur les radiographies. Ainsi, 
les dimensions de la cavité glénoïdienne sont proportionnelles et bien corrélées avec la 
largeur de l’acromion. Cela peut être utile pour une évaluation plus précise de la forme, de la 
position et de l’orientation de l’acromion et de la glène qui sont des paramètres 
fondamentaux de la planification chirurgicale. De la même manière, les corrélations 
statistiques concernant l’orientation du plan de l’acromion seront des outils puissants pour 
déterminer l’orientation 3D de cette structure spécifique.  
 Le modèle paramétrique de scapula développé dans cette étude devrait permettre 
un meilleur positionnement des repères anatomiques dans le but d’améliorer la précision et 
la fiabilité des analyses fonctionnelles des articulations gléno-humérale et scapulo-
thoracique avec cette méthode de radiographies bi-planaires basse-dose.  
4. Limites de l’étude 
 Il existe des limites dans notre travail. Tout d’abord, elle concerne seulement des 
scapula de cadavres sans lésions dégénératives (usure postérieure, ostéophytes…). 
L’évaluation de la version glénoïdienne est plus difficile en cas d’arthrose et notre méthode 
devra être validée dans de telles conditions. Ensuite, nous ne disposions d’aucunes données 
concernant les cadavres et il aurait été intéressant de connaître le sexe89 ou la taille des 
sujets pour nous assurer que notre base de données soir représentative de la population.  
 
E. Conclusion de chapitre 
 Cette partie du travail de thèse nous a permis d’obtenir un modèle 3D de scapula 
paramétré qui nous permet d’améliorer le recalage de l’objet scapula sur les différentes vues 
de stéréoradiographies. Par ailleurs ce modèle nous apporte des informations fiables sur la 
cavité glénoïdienne qui peut alors servir de repère scapula qui semble plus pertinent pour 
les cliniciens mais qui mérite d’être validé, tout comme la reproductibilité de notre 
technique d’analyse.  
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CHAPITRE 5 : ROBUSTESSE ET REPRODUCTIBILITÉ D’UN 
REPÈRE CENTRE SUR LA GLÈNE CONSTRUIT À PARTIR DE 
STÉRÉORADIOGRAPHIES BASSE-DOSE. 
 
Ce chapitre a été accepté pour publication dans le Journal of Applied Biomechanics avec la 
référence suivante :  
Ohl X, Lagace PY, Billuart F, Gagey O, Skalli W, Hagemeister N. Robustness and 
Reproducibility of a Glenoid-Centered Scapular Coordinate System Derived From Low-Dose 
Stereoradiography Analysis. J Appl Biomech. doi:10.1123/jab.2013-0310 
 
A. Introduction 
 L’analyse de la cinématique de la scapula est essentielle pour une meilleure 
compréhension des pathologies de l’épaule et leurs traitements10. Pour cette analyse, il est 
nécessaire d’utiliser un repère robuste et reproductible basé sur des repères anatomiques 
identifiés avec précision et fiabilité94. En 2005, la Société Internationale de Biomécanique 
(ISB) a élaboré des recommandations dans ce sens et a précisé les repères anatomiques et 
les séquences d’angle à utiliser pour décrire les mouvements relatifs des pièces osseuses de 
l’épaule24. Ces recommandations décrivent un repère scapula construit à partir de trois 
repères anatomiques facilement palpables à travers la peau : la racine de l’épine de la 
scapula (TS : Trigone Scapulae), l’angle inferieur (IA) et l’angle acromial (AA). Néanmoins, 
une étude cadavérique avait déjà démontré des incertitudes allant jusqu’à 9.8mm pour le 
repérage de l’angle acromial par palpation36. Cette variabilité dans l’identification des 
repères anatomiques peut dès lors compromettre la robustesse du repère. 
 Avec le développement considérable des analyses cinématiques durant cette 
dernière décennie, et grâce à un meilleur accès aux techniques d’imagerie 3D, les 
scientifiques ont proposé différents types de repères de scapula basés sur des repères non 
accessibles à la palpation mais visibles sur les modèles 3D. Par ailleurs, il existe un intérêt 
croissant pour un repère scapula centré sur la glène47,64,95 dans lequel le centre du repère est 
le centre de la glène et où les axes du repère sont les axes de la glène. Cela permet une 
interprétation plus pertinente du mouvement de la scapula64 (mouvement de sonnette 
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latérale, rotation interne/externe et tilt postérieur ou antérieur). La robustesse et la 
reproductibilité inter-observateur de ce repère centré sur la glène n’a jamais été évaluée ni 
comparée au repère de l’ISB. 
 Le premier objectif de ce chapitre est de comparer la robustesse de ces deux repères 
scapula (centré sur la glène et repère ISB) lors d’une analyse cinématique d’élévation du bras 
dans le plan de la scapula. Pour cela, la méthode de Monte-Carlo a été appliquée aux deux 
repères avec l’aide de Guillaume Simer et Benoit de Verdelhan, élèves ingénieurs en Projet 
d’Expertise au Laboratoire. Le second objectif est d’étudier la cinématique de la scapula chez 
6 sujets pathologiques et d’évaluer la reproductibilité du repère centré sur la glène, 
reconstruit 3 fois par 2 observateurs. 
  
B. Matériel et méthode 
 
1. Acquisition des stéréoradiographies  
 Cette étude utilisait des stéréoradiographies EOS (EOS Imaging, Paris, France) qui 
permettent l’acquisition de 2 radiographies orthogonales, calibrées et basse-dose. Le sujet 
était debout, orienté de 30 à 40° par rapport au plan coronal pour obtenir une vue de face et 
une vue de profil de la scapula et pour éviter les superpositions avec la cage thoracique et le 
rachis8. Sept positions d’abduction dans le plan de la scapula ont été étudiées. Pour chaque 
position, le sujet devait maintenir son bras dans la position souhaitée durant environ 10 
secondes le temps de l’acquisition. Entre deux positions, le sujet repositionnait son bras le 
long du corps au repos. Les angles d’élévation du bras étaient approximativement de 0, 10, 
20, 30, 60, 90 et 150° (positions 1 à 7). Pour les positions en élévation maximale, un support 
permettait aux patients qui le nécessitaient de les aider à maintenir la main en l’air. Les 
sujets étaient exposés à une variation de dose d’irradiation allant de 0.5 mGy à 3.5 mGy. 
 
 Tout d’abord les radiographies d’un sujet ont été utilisées pour effectuer une analyse 
de robustesse grâce à la méthode de Monte-Carlo. Cette méthode consiste à simuler des 
erreurs aléatoires (de bornes connues) appliquées au repère à chaque position, et ensuite à 
évaluer la variabilité de l’orientation du système de coordonnées dans le repère du 
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laboratoire. Ensuite, les radiographies de 6 sujets ont été utilisées pour effectuer une étude 
de reproductibilité dans laquelle 2 observateurs ont analysé chaque sujet 3 fois.  
 Les sujets ont été recrutés à l’Hôpital Universitaire de Montréal sur une liste 
d’attente pour une réparation de la coiffe des rotateurs (âge moyen : 55.0 ans, 2 femmes et 
4 hommes, IMC moyen : 26.7 kg/m²). Nous avons utilisé des patients plutôt que des sujets 
sains pour étudier les cas les plus difficiles en termes de qualité d’image ou d’acquisition. 
Tous les sujets ont donné leur consentement éclairé et le projet était approuvé par le comité 
local d’éthique.  
2. Construction des systèmes de coordonnées 
 Le repère thorax était construit en accord avec les recommandations de l’ISB24. Ce 
repère était basé sur l’identification de billes radio-opaques de 6mm de diamètre fixées sur 
les repères osseux préalablement palpés avant les acquisitions. Pour la scapula, deux 
systèmes de coordonnées ont été utilisés. Le premier était appelé « ISB CS » et 
correspondait aux recommandations de l’ISB, et le second était appelé « GC CS » et était 
centré sur la glène. 
  “ISB CS”: basé sur 3 repères osseux identifiés sur les stéréoradiographies : l’Angle 
Acromial (AA), l’Angle Inférieur (IA) et le Trigone Scapulae (TS) d’après Wu et al24 
(figure 28). 
 
Figure 28 : Représentation du repère scapula « ISB CS » 
 
  “GC CS”: basé sur l’ellipse correspondant au bord de la glène. L’origine de ce repère 
est le centre de l’ellipse. L’axe Z était la perpendiculaire au plan aux moindres carrés 
correspondant à la cavité glénoïdienne. L’axe Y était le vecteur entre les bords 
inférieur et supérieur de la glène projeté dans le plan de la glène et orienté vers le 
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haut. L’axe X était la perpendiculaire commune à Z et à Y orienté vers l’avant (figure 
29). 
 
Figure 29 : Représentation du repère scapula « GC CS » 
 
3. Évaluation de la robustesse du repère centre sur la glène à 
l’aide de la méthode de Monte-Carlo 
 Dans le but d’étudier la robustesse du repère centré sur la glène, la méthode de 
Monte-Carlo a été utilisée. Plus la méthode est robuste, plus basse seront les variations 
obtenues par l’application d’erreurs aléatoires. 
 Pour le « ISB CS », les erreurs ont été appliquées aux coordonnées des 3 repères 
osseux utilisés pour construire le repère ISB. Ces erreurs variaient entre 0.91 et 5.08mm 
(valeurs obtenues à partir d’une étude de reproductibilité préliminaire non publiées). Pour le 
« GC CS », les erreurs ont été appliquées à l’orientation des axes de la glène dans le repère 
global. Ces erreurs variaient de 1.52 à 4.03° (valeurs également obtenues à partir d’une 
étude de reproductibilité préliminaire non publiée). 
 Ces incertitudes ont été appliquées de façon aléatoire dans les 2 repères afin de 
générer 100 « ISB CS » et 100 « GC CS » en utilisant le logiciell MatLab (The MathWorks Inc.). 
 Chaque repère scapula était décrit dans le repère thorax de référence entre les 
positions 1, 2 et 3. Pour chaque cas, l’orientation de la scapula dans le repère thorax était 
calculée selon une séquence d’angle Y-X-Z. Pour chaque repère, un intervalle de confiance à 
95% a été calculé correspondant à 2 écart-types.  
 
52 
 
4. Reproductibilité du repère centre sur la glène 
 L’étude de reproductibilité utilisait les stéréoradiographies de 6 autres sujets dans 7 
positions du bras (0, 10, 20, 30, 60, 90 et 150o d’élévation). Pour chaque sujet, une 
reconstruction 3D personnalisée de scapula était créée en suivant une méthode décrite par 
Lagacé et al7. En résumé, l’observateur pointe les repères anatomiques clairement visibles 
sur les stéréoradiographies pour chaque position du bras. Ces repères étaient alors utilisés 
pour effectuer un premier ajustement du modèle 3D paramétré de scapula. Cela permettait 
d’obtenir un modèle pré-personalisé 3D de la scapula du sujet. Ce modèle pré-personnalisé 
était ensuite recalé sur toutes les stéréoradiographies (figure 30) en utilisant les 
informations supplémentaires de ces vues (contours osseux, stéréocorrespondance etc.) 
jusqu’à ce que la rétroprojection du modèle 3D épouse au mieux les contours osseux visibles 
à la radio. On obtient ainsi un modèle 3D de la scapula pour chaque sujet. Dans ce modèle, la 
glène est définie par une ellipse. Cette ellipse est utilisée pour construire le repère centré sur 
la glène.  
 Deux observateurs ont étudié trois fois chaque sujet. Pour chaque position du bras, 
un repère « GC CS » issu du modèle 3D de scapula était généré et son orientation et sa 
position était alors exprimées dans le repère thorax. Dès lors, pour chaque rotation (selon 
les axes Y, X et Z) et chaque translation (selon les axes Y, X et Z), la mesure de référence était 
considérée comme étant la valeur moyenne des 6 mesures (2 observateurs, 3 fois). Les 
différences moyenne et maximale inter et intra-observateurs ont été calculées à partir de 
cette position de référence. L’erreur de la méthode était donnée par l’erreur quadratique 
moyenne (RMSE : Root-Mean-Square Error), l’intervalle de confiance à 95% étant équivalent 
à 2*RMSE. Les calculs ont été effectués en suivant les recommandations de la norme ISO 
5725-2:1994.  
 
5. Analyse statistique 
 L’analyse statistique a été effectuée avec l’aide du logiciel SPSS (SPSS Inc., Chicago, 
IL). Pour les mesures de translation et de rotation, une analyse de variance à deux 
facteurs à mesures répétées a été effectuée pour comparer la reproductibilité inter-
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observateur à chaque position du bras (position 1 à 7). Le seuil de significativité était de 
0.05. 
 
 
Figure 30 : Exemples de recalage du modèle 3D de scapula (en rouge), de l’humérus (en bleu) et du repère 
thorax (billes radio-opaques) lors de l’élévation du bras à 0°, 90° et élévation maximale. 
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C. Résultats 
 Les variations d’orientation de la scapula avec la méthode de Monte-Carlo étaient 
plus petites avec le repère GC qu’avec le repère ISB (tableau 7). Dans ce tableau, les 
variations angulaires (IC 95%) sont présentées pour chaque position et pour chaque repère.  
 
  X (°) Y (°) Z (°) 
«
 IS
B
 C
S 
»
 Position 1 ±1.36 ±3.14 ±2.86 
Position 2 ±2.16 ±3.10 ±2.64 
Position 3 ±2.48 ±4.52 ±2.98 
     
«
 G
C
 C
S 
»
 Position 1 ±2.36 ±0.82 ±1.60 
Position 2 ±2.70 ±1.28 ±2.90 
Position 3 ±1.96 ±1.74 ±1.96 
Tableau 7 : Variations d’orientation de chaque repère (IC 95%) pour chaque position  
d’après la méthode de Monte-Carlo 
 
 
L’analyse cinématique de la scapula par rapport au repère thorax a retrouvé une 
rotation interne, une rotation vers le haut (upward rotation) et un tilt postérieur de la 
scapula (tableau 8) entre les positions 1 et 7. 
 
 Moy. translation (mm)  Moy. rotation (°) 
Axe X  -24.6 ±11.8 
(Posterior translation) 
Axe X  -44.5 ±6.4 
(Upward rotation) 
Axe Y 38.5 ±7.2 
(Superior translation) 
Axe Y 22.0 ±6.1 
(Internal rotation) 
Axe Z -34.7 ±4.8 
(Medial translation) 
Axe Z 10.6 ±2.9 
(Posterior tilt) 
Tableau 8 : Rotations et translations du repère scapula (GC CS) observées lors du mouvement  
d’élévation du bras. Moyenne (±écart-type) des 6 sujets 
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 Avec l’utilisation du repère GC, la rotation la plus reproductible était la rotation vers 
le haut/bas (upward/downward rotation) avec un IC 95% allant de 2.71 à 3.61°. La 
translation la plus reproductible était selon l’axe Y (translation supérieure/inférieure) avec 
un IC 95% allant de 1.22 à 2.46mm (tableaux 9 et 10). 
 
  
Moy. différence 
Inter-observateur 
Inter-
observateur  
p-value 
IC 95% 
(2 RMS) 
Différence Inter-
observateur 
maximale 
Position 1  
(moy 13.4°) 
GC CS / Thorax CS 
Tx (mm) 1.0 p=0.638 3.0 3.7 
Ty (mm) 0.6 p=0.427 1. 8 2.2 
Tz (mm) 0.9 p=0.582 2.5 2.3 
Rx (°) 1.3 p=0.007* 3.6 3.9 
Ry (°) 1.9 p=0.427 5.2 6.2 
Rz (°) 2.3 p=0.892 6.1 5.9 
Position 2 
(moy 21.8°) 
GC CS / Thorax CS 
Tx (mm) 1.1 p=0.772 2.9 3.0 
Ty (mm) 0.5 p=0.775 1.2 1.5 
Tz (mm) 1.0 p=0.169 2.7 3.6 
Rx (°) 1.3 p=0.275 3.5 3.8 
Ry (°) 1.8 p=0.672 5.3 6.7 
Rz (°) 2.3 p=0.440 5.9 6.0 
Position 3 
(moy 27.6°) 
GC CS / Thorax CS 
Tx (mm) 1.4 p=0.234 4.3 6.4 
Ty (mm) 0.6 p=0.376 1.7 2.1 
Tz (mm) 1.0 p=0.581 2.9 3.0 
Rx (°) 1.2 p=0.212 3.2 2.8 
Ry (°) 1.9 p=0.616 5.2 6.9 
Rz (°) 2.1 p=0.470 5.8 6.7 
Position 4 
(moy 45.5°) 
GC CS / Thorax CS 
Tx (mm) 1.3 p=0.577 3.7 4.6 
Ty (mm) 0.4 p=0.307 1.2 1.4 
Tz (mm) 1.0 p=0.411 2.5 2.2 
Rx (°) 1.1 p=0.140 3.2 3.4 
Ry (°) 2.0 p=0.829 6.2 9.6 
Rz (°) 2.1 p=0.792 5.5 5.0 
Tableau 9 : Reproductibilité des translations (Tx, Ty et Tz) et rotations (Rx, Ry, Rz) du repère centré sur la glène 
pour les positions 1 à 4 (moyenne d’angle d’élévation du bras entre parenthèses). 
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Moy. différence Inter-
observateur 
Inter-
observateur  
p-value 
IC 95% 
(2 RMS) 
Différence Inter-
observateur 
maximale 
Position 5 
(moy 55.7°) 
GC CS / Thorax CS 
Tx (mm) 1.2 p=0.622 3.3 3.8 
Ty (mm) 0.6 p=0.355 1.6 1.8 
Tz (mm) 1.0 p=0.267 2.9 3.1 
Rx (°) 1.2 p=0.281 3.4 3.9 
Ry (°) 2.3 p=0.691 6.5 7.5 
Rz (°) 2.3 p=0.651 5.9 5.4 
Position 6 
(moy 73.6°) 
GC CS / Thorax CS 
Tx (mm) 1.0 p=0.772 2.8 3.1 
Ty (mm) 0.8 p=0.350 2.5 2.8 
Tz (mm) 1.0 p=0.038* 2.7 2.1 
Rx (°) 1.1 p=0.451 3.3 4.6 
Ry (°) 2.3 p=0.539 6.4 9.2 
Rz (°) 2.2 p=0.247 5.9 6.1 
Position 7 
(moy 131.9°) 
GC CS / Thorax CS 
Tx (mm) 0.8 p=0.527 2.5 3.6 
Ty (mm) 0.8 p=0.280 2.0 2.1 
Tz (mm) 1.1 p=0.335 3.3 4.6 
Rx (°) 0.9 p=0.600 2.7 4.2 
Ry (°) 3.0 p=0.843 8.0 7.8 
Rz (°) 2.8 p=0.537 7.2 6.7 
Tableau 10 : Reproductibilité des translations (Tx, Ty et Tz) et rotations (Rx, Ry, Rz) du repère centré sur la 
glène pour les positions 5 à 7 (moyenne d’angle d’élévation du bras entre parenthèses). 
 
 
D. Discussion 
 Nos résultats montrent que l’utilisation du repère GC permet une mesure robuste de 
l’orientation de la scapula. Quand des incertitudes sont appliquées au repère GC avec la 
méthode de Monte-Carlo, les variations angulaires sont le plus souvent inférieures à 2° et 
toujours en dessous de 3°. Nous pouvons donc conclure que le repère GC est assez robuste. 
Quand la même méthode de Monte-Carlo est appliquée au repère ISB, des variations de plus 
de 3° sont observées, plus particulièrement pour la rotation interne/externe de la scapula (le 
long de l’axe Y).  
 Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que la définition des repères osseux 
anatomiques reste difficile. Avec le système EOS® et sans utiliser la reconstruction 3D de la 
scapula, nous avons retrouvé un IC 95% de 11.9mm pour la localisation de l’angle acromial 
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(AA)7. De la même manière, Lewis retrouvait lors d’une étude cadavérique un IC 95% de 
8.8mm pour le positionnement de l’angle acromial (AA) par palpation36. Dès lors que l’angle 
acromial est utilisé pour construire le repère recommandé par l’ISB, ces incertitudes de 
positionnement vont nécessairement affecter les calculs cinématiques. La forme incurvée de 
la partie postérieure de l’acromion semble être la principale explication à la faible 
reproductibilité de la localisation de l’angle acromial.   
 Par ailleurs, l’analyse de stéréoradiographies permet la localisation d’autres repères 
osseux avec une grande précision comme la pointe de la coracoïde ou le bord inférieur de la 
glène. Lors d’une étude cadavérique, nous avons montré que les dimensions et l’orientation 
de la glène pouvaient être décrites avec des erreurs moyennes inférieures à 1° et 1mm avec 
la méthode stéréoradiographique96. L’impact de cette précision sur la robustesse du repère 
indique que le repère GC peut être utilisé avec confiance pour l’analyse cinématique de la 
scapula.  
 
 Comme d’autres études utilisant les techniques d’imagerie, nous avons utilisé un 
repère centré sur la glène47,49,95 qui se base sur l’ellipse adaptée aux contours de la glène. 
L’origine de ce repère est le centre de la glène et les axes X et Y sont les axes de l’ellipse. Ce 
type de repère est de plus en plus utilisé lorsqu’il existe des informations 3D sur la région de 
la glène. Avec ce type de repère, le centre du repère est aligné avec le plan de la scapula ce 
qui est plus pertinent pour la compréhension clinique de la rotation vers le haut (upward 
rotation) qui est un mouvement perpendiculaire au plan de la scapula64. 
 
 Les résultats de reproductibilité du repère centré sur la glène ont montré que 
l’orientation de la scapula peut être obtenue avec une variabilité allant de 2.7 à 8.0° 
(2*RMS : intervalle de confiance à 95%). La rotation la plus reproductible est le mouvement 
d’upward/downward rotation et il s’agit du mouvement le moins variable entre les sujets. Le 
tilt et la rotation interne/externe sont apparus moins reproductibles avec parfois une 
variation qui dépassait les 3°. La reproductibilité de la translation du repère scapula était 
comprise entre 1.2 et 4.3 mm (2*RMS : intervalle de confiance à 95%). Le mouvement de 
translation le plus reproductible était selon l’axe Y (translation supérieure/inférieure). Si 
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l’interprétation de la translation du repère scapula reste difficile à ce stade, il est intéressant 
de noter que la mesure de ces translations est assez reproductible. 
 En ce qui concerne les différentes techniques utilisées pour l’analyse cinématique de 
la scapula, nos résultats sont comparables à ceux retrouvés dans la littérature. Karduna et 
al41 ont évalué la précision des mesures cinématique 3D obtenues avec des systèmes 
magnétiques. Ils ont retrouvé des erreurs variant de 2.0 à 9.4° pour un mouvement 
d’élévation du bras dans le plan de la scapula. Meskers et al97 ont étudié la variabilité inter-
essai et la reproductibilité intra-observateur (après replacement) d’un marqueur acromial 
fixé sur la peau. Ils ont observé une bonne reproductibilité inter-essai (RMS autour de 2°) 
mais une erreur intra-obserateur de près de 5°. Ils en ont conclu que cette méthode ne 
devait pas être utilisée pour des études répétées (ex : avant et après chirurgie).   
 D’autres techniques45,95 qui utilisent des scanners et de la double-fluoroscopie ont 
montré dans des conditions anatomiques une très bonne précision et reproductibilité, avec 
des erreurs moyennes toujours inférieures à 0.5mm pour les translations et à 0.5° pour les 
rotations. Plus récemment, Zhu98 a rapporté des résultats moins satisfaisants in-vivo chez 
des sujets sains avec des reconstructions 3D issus d’une IRM et une fluoroscopie simple. Ils 
ont observé une reproductibilité dans le plan de ±0.81mm et ±1.77° et une reproductibilité 
hors du plan de ±3.19 mm et ±2.37° pour respectivement les translations et les rotations de 
la scapula.  
 
 Les valeurs de rotation obtenues sont similaires à celles retrouvées dans la 
literature28,41,51,52 excepté pour la rotation interne qui semble être la rotation la plus variable 
dans la littérature. Cela peut être expliqué par l’utilisation de sujets symptomatiques, par la 
différence de repère scapula ou encore par le plan d’élévation du bras qui semble influencer 
la rotation selon l’axe Y.62  
 
 Le principal désavantage d’un repère scapula centré sur la glène est la nécessité 
d’une reconstruction 3D de la glène qui peut être obtenue soit à l’aide d’un scanner soit 
grâce à des stéréoradiographies comme l’a décrit Lagacé96. Un autre inconvénient est que le 
repère centré sur la glène est grandement influencé par la version et le tilt de la glène qui 
peuvent être très variables selon les sujets. Les limites de cette étude sont le faible nombre 
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de sujet et l’utilisation de seulement 2 observateurs pour effectuer les analyses. Cependant, 
il est important de noter que les sujets utilisés dans cette étude sont des sujets 
pathologiques afin que leurs stéréoradiographies reflètent des conditions réelles d’exercice 
et d’application.  
 
E. Conclusion de chapitre  
 Cette partie du travail de Thèse nous permet de valider l’utilisation du repère centré 
sur la glène qui fait preuve d’une bonne robustesse. Par ailleurs, il apparait que les 
incertitudes de mesure obtenues avec notre technique sont acceptables comparées à la 
littérature. L’analyse fonctionnelle quantitative de l’articulation scapulo-thoracique est 
possible avec cette méthode et une étude comparant des sujets sains et des sujets 
pathologiques fera l’objet du chapitre suivant. 
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CHAPITRE 6 : ORIENTATION 3D DE LA SCAPULA CHEZ DES 
SUJETS SAINS ET DES SUJETS PATHOLOGIQUES LORS D’UN 
MOUVEMENT D’ÉLÉVATION DU BRAS. 
 
Ce chapitre a été soumis au Journal of Shoulder and Elbow Surgery (octobre 2014) : 
Ohl X, Hagemeister N, Zhang C, Billuart F, Gagey O, Bureau N and Skalli W. 3D scapular 
orientation on healthy and pathologic subjects using stereoradiographs during arm 
elevation 
 
A. Introduction 
 L’expression clinique des lésions transfixiantes de la coiffe des rotateurs dans la 
population générale est très variable allant d’épaules asymptomatiques à des épaules 
pseudo-paralytiques.1 Il existe différentes possibilités pour expliquer cette situation clinique 
et l’analyse de la cinématique scapulaire lors d’un mouvement d’élévation du bras est une 
d’entre elles.  
 De nombreuses études cinématiques ont déjà analysé le mouvement de la scapula 
lors de l’élévation du bras.10,67,68 Chez les sujets sains, les mouvements prédominant sont 
l’upward rotation et le tilt postérieur de la scapula par rapport au repère thorax.39,51,52 Chez 
les sujets pathologiques, les résultats retrouvent plus d’incertitudes en ce qui concerne 
l’amplitude et la direction du mouvement de la scapula10,31,32,69-73 et aucun consensus clair 
ne peut être établi grâce à la littérature. Le manque d’homogénéité dans la littérature est 
probablement multifactoriel. Ainsi, les altérations de la cinématique scapulaire peut être 
dues à la douleur ou au conflit sous-acromial31,32,58,74,75 et/ou à une lésion transfixiante de la 
coiffe.73,76-79 De plus, il existe de nombreux problèmes méthodologiques lorsque l’on 
compare les différentes études qui peuvent expliquer ces différences.10,67,68 À notre 
connaissance, aucune étude n’a évalué la relation entre la cinématique scapulaire, les 
lésions de  coiffe et le conflit sous-acromial dans une large cohorte de sujets.  
 Notre hypothèse est que l’impotence fonctionnelle d’une épaule peut être expliquée 
par la cinématique scapulaire bras le long du corps et à 90° d’élévation du bras.  
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 L’objectif de notre étude est d’abord de comparer l’orientation de la scapula en 
position bras le long du corps chez des sujets sains et des sujets pathologiques en utilisant 
des stéréoradiographies. Le second objectif est d’évaluer la cinématique scapulaire à 90° 
d’élévation du bras chez 3 groupes de sujets : sains, avec lésion de la coiffe et conflit sous-
acromial et avec lésion de la coiffe sans conflit sous-acromial.  
 
B. Matériel et méthode 
1. Sujets 
 L’étude a été approuvée par le Comité d’Éthique local et tous les sujets ont donné 
leur consentement informé. Vingt-cinq sujets sains et quarante sujets pathologiques ont été 
inclus. Un examen clinique était réalisé par un chirurgien de l’épaule et comprenait l’analyse 
des amplitudes articulaires, la recherche d’un conflit sous-acromial et d’une lésion de la 
coiffe des rotateurs, et le calcul du score de Constant23 et de l’IMC (Indice de Masse 
Corporelle). Tous les participants ont subi une IRM (Imagerie par Résonnance Magnétique) 
et une échographie de l’épaule pour évaluer la coiffe des rotateurs (IRM et échographie) et 
pour mesurer la distance acromio-humérale bras le long du corps (échographie).99 
 Dans le groupe de sujets pathologiques, tous les sujets présentaient une lésion 
transfixiante de la coiffe des rotateurs (RCT = Rotator Cuff Tear) intéressant au moins 2 
tendons (dans tous les cas le supra-épineux) évaluée par un radiologue expérimenté par 
IRM. Un conflit sous-acromial (SIS = Subacromial Impingement Syndrom) était retrouvé 
durant l’examen clinique (Tests de Hawkins et de Neer positifs) dans 23 cas (Groupe RCT + 
SIS) et n’était pas retrouvé dans 17 cas (Groupe RCT). Les données démographiques sont 
résumées dans le tableau 11. La plupart des sujets pathologiques ne pouvant pas effectuer 
d’élévation complète du bras, nous avons décidé d’analyser seulement la position à 90° 
d’élévation du bras pour tous les groupes.  
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 Sujets sains 
 (n=25) 
Groupe RCT  
(n=17) 
Groupe RCT + SIS 
(n=23) 
p-value 
Sexe 11 femmes,  
14 hommes  
10 femmes,  
7 hommes  
9 femmes,  
14 hommes 
ns 
Age 
(années) (±1SD) 
55.3 (±7.8) 53.3 (±7.9) 57.8 (±7.0) ns 
Tableau 11: Données démographiques des sujets sains et pathologiques (ns: non significatif) 
  
  L’orientation de la scapula bras le long du corps était analysée pour la cohorte 
entière. Cependant, l’analyse de l’orientation de la scapula à 90° d’élévation était limitée aux 
sujets avec une orientation de la diaphyse humérale comprise entre 0 et 30° dans le plan 
coronal (mouvement d’abduction) par rapport au repère thorax. Cette limite était inclue a 
posteriori afin d’éviter les modifications de rotation de la scapula causées par le plan 
d’élévation du bras.  
 
2. Acquisition des stéréoradiographies  
 Cette étude utilisait des stéréoradiographies EOS (EOS Imaging, Paris, France) qui 
permettent l’acquisition de 2 radiographies orthogonales, calibrées et basse-dose. Le sujet 
était debout, orienté de 30 à 40° par rapport au plan coronal pour obtenir une vue de face et 
une vue de profil de la scapula et pour éviter les superpositions avec la cage thoracique et le 
rachis8. Deux positions du bras (le long du corps et à 90° d’élévation) ont été maintenues par 
le sujet durant environ 10 secondes, le temps de l’acquisition. Entre les deux positions, le 
sujet repositionnait son bras le long du corps. 
 
3. Reconstruction du modèle 3D de scapula 
 Pour chaque sujet, un modèle 3D personnalisé de reconstruction de la scapula était 
créée en suivant la technique décrite par Lagacé et à laquelle nous avons contribué.96 En 
résumé, l’observateur pointe les repères anatomiques clairement visibles sur les 
stéréoradiographies pour chaque position du bras. Ces repères étaient alors utilisés pour 
effectuer un premier ajustement du modèle 3D paramétré de scapula. Cela permettait 
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d’obtenir un modèle pré-personalisé 3D de la scapula du sujet. Ce modèle pré-personnalisé 
était ensuite recalé sur toutes les stéréoradiographies en utilisant les informations 
supplémentaires de ces vues (contours osseux, stéréocorrespondance etc.) jusqu’à ce que la 
rétroprojection du modèle 3D épouse au mieux les contours osseux visibles à la radio 
(recalage élastique). On obtenait ainsi un modèle 3D de scapula pour chaque sujet. Ce 
modèle était ensuite recalé sur les différentes vues sans ajustement (recalage rigide). Dans 
ce modèle, la glène est définie par une ellipse. Cette ellipse est utilisée pour construire le 
repère centré sur la glène. 
 
4. Construction des repères 
 Le repère thorax était construit en accord avec les recommandations de l’ISB24. Ce 
repère était basé sur l’identification de billes radio-opaques de 6mm de diamètre fixées sur 
les repères osseux préalablement palpés avant les acquisitions. Pour la scapula, nous avons 
utilisé un repère centré sur la glène basé sur l’ellipse ajustée aux contours de la glène. 
L’origine de ce repère était le centre de l’ellipse. L’axe Z était perpendiculaire au plan aux 
moindres carrés ajusté à la surface glénoïdienne. L’axe Y était le vecteur entre le bord 
inférieur et le bord supérieur de la glène, projeté dans le plan de la glène et orienté vers le 
haut. L’axe X était la perpendiculaire commune aux axes Y et Z, orientée vers l’avant.  
 Chaque position du repère scapula était décrite dans le repère thorax entre chaque 
position (0 et 90° d’élévation). Pour chaque cas, l’orientation de la scapula était calculée 
selon une séquence d’angle Y-X-Z.24 Le mouvement de la scapula par rapport au thorax était 
défini en rotation interne/externe (selon l’axe Y, valeur positive pour la rotation interne), 
upward/downward rotation (selon l’axe X, valeur négative pour l’upward rotation) et tilt 
antérieur/postérieur (selon l’axe Z, valeur positive pour le tilt postérieur).  
 
5. Analyse statistique 
 L’analyse statistique a été réalisée grâce à un logiciel commercial (SPSS Inc, Chicago, 
IL) et le seuil de significativité était de p<0.05. Une analyse univariée de variance (ANOVA) 
était réalisée pour comparer les 3 groupes de sujets. Les variables dépendantes étaient le 
score de Constant, l’IMC, la distance acromio-humérale et la mesure des 3 rotations de la 
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scapula (selon les 3 axes). Un test de Bonferroni était utilisé comme test Post Hoc pour 
rechercher des différences entre les groupes. Une analyse de covariance (ANCOVA) a été 
utilisée pour déterminer si l’IMC était une variable confondante pour l’orientation de la 
scapula bras le long du corps.  
 
C. Résultats 
 L’orientation de la scapula par rapport au thorax bras le long du corps est détaillée 
dans le tableau 12. On observait des différences d’orientation non significatives selon X et Y 
pour le groupe des sujets sains et des sujets avec RCT par rapport au groupe RCT + SIS. Notre 
analyse statistique a retrouvé une différence significative pour la distance sous-acromiale au 
repos, pour l’IMC et pour le score de Constant entre les groupes (tableau 12). L’IMC n’est 
pas apparu comme une co-variable significative pour l’orientation de la scapula ou la 
distance sous-acromial bras au repos.  
 
Sujets sains 
(n=25) 
Groupe RCT 
(n=17) 
Groupe RCT + SIS 
(n=23) 
p-value 
Score de Constant (/100) 
Moy (±1SD) 
85.5 (±5.5) 56.1 (±11.8) 49.0 (±13.2) */** 
Orientation selon axe Y 
Moy (±1SD) 
42.6° (±6.2) 43.3° (±6.4) 46.3° (±7.0) ns 
Orientation selon axe X 
Moy (±1SD) 
6.0° (±6.4) 4.7° (±4.0) 2.1° (±6.3) ns 
Orientation selon axe Z 
Moy (±1SD) 
-27.3° (±6.6) -30.3° (±6.0) -30.7° (±8.7) ns 
Distance acromio-humérale 
(mm) 
Moy (±1SD)  
0.56 (±0.2) 0.45 (±0.2) 0.41 (±0.2) ** 
IMC (kg/m²) (±1SD) 23.1 (±3.1) 26.8 (±4.5) 29.2 (±3.6) */** 
 IMC <25kg/m² 21 (84%) 5 (30%) 4 (17%)  
 IMC >25 et <30 kg/m² 2 (8%) 6 (35%) 11 (48%)  
 IMC >30kg/m² 2 (8%) 6 (35%) 8 (35%)  
Tableau 12 : Orientation de la scapula par rapport au repère thorax, bras le long du corps  
pour tous les groupes (n=65) (ns: non significatif) 
*: différence significative entre les sujets sains et le groupe RCT (p<0.05) 
**: différence significative entre les sujets sains et le groupe RCT+SIS (p<0.05) 
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 La cinématique de la scapula à 90° d’élévation du bras a été étudiée chez les sujets 
qui présentaient des stéréoradiographies correspondant à un mouvement d’abduction du 
bras (analyse a posteriori de l’orientation de la diaphyse humérale par rapport au thorax). 
Ainsi, 34 sujets ont été inclus pour cette analyse à 90° d’élévation (Sujets sains n=12, Groupe 
RCT n=7, Groupe RCT + SIS n=15). Les résultats sont résumés dans le tableau 13. Le 
mouvement d’upward rotation à 90° d’élévation du bras était significativement différent 
entre les sujets sains et les sujets du groupe RCT + SIS (p<0.05) (figure 31). 
 
Tableau 13 : Cinématique de la scapula pour les 3 groupes à 90° d’élévation du bras (ns : non significatif) 
**: différence significative entre les sujets sains et le groupe RCT+SIS (p<0.05) 
 
 
Sujets sains 
(n=12) 
Groupe RCT 
(n=7) 
Groupe RCT + SIS 
(n=15) 
p-value 
Rotation externe (°) 
Selon axe Y 
4.2 (±10.1) 2.3 (±9.2) 0.7 (±9.9) ns 
Upward Rotation (°) 
Selon axe X 
36.1 (±7.6) 34.9 (±7.9) 30.1 (±7.1) ** 
Tilt postérieur (°) 
Selon l’axe Z 
9.0 (±4.3) 8.4 (±6.0) 6.0 (±6.4) ns 
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Figure 31 : Représentation de l’orientation de la scapula selon les 3 axes à 90° d’élévation du bras.  
ns : non significatif, ** : différence significative entre les sujets sains et le groupe RCT+SIS. 
 
 
D. Discussion 
 L’orientation de la scapula par rapport au thorax est similaire au repos entre les 
sujets sains et les sujets pathologiques. Lors d’un mouvement d’élévation latérale du bras à 
90°, on observe une diminution significative de l’upward rotation dans le groupe RCT + SIS 
par rapport aux sujets sains. Les autres composantes du mouvement de la scapula ne sont 
pas significativement modifiées.   
 
 L’analyse de la position initiale (au repos) de la scapula permet de rechercher des 
modifications du positionnement de la scapula entre les groupes. En effet, un 
positionnement anormal de la scapula au repos pourrait être à l’origine d’une réduction de 
l’espace sous-acromial lors du mouvement du bras. Dans notre étude et comme dans la 
littérature31,70,71, les différences d’orientation de scapula retrouvées entre les groupes 
n’étaient pas significatives au repos. En revanche, nous avons retrouvé un espace sous-
(ns) (ns) 
** 
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acromial significativement diminué dans le groupe RCT + SIS ce qui nous laisse penser que la 
diminution de cet espace de glissement au repos est du à une ascension de l’humérus plutôt 
qu’un véritable problème de rotation de la scapula. Par ailleurs, le BMI était 
significativement différent entre les groupes et n’a pas été retrouvé comme facteur 
confondant influençant l’orientation de la scapula au repos. On rejette donc l’hypothèse 
selon laquelle l’orientation initiale de la scapula soit responsable des différences cliniques 
observées.  
 
 Les altérations de la cinématique scapulaire chez les sujets présentant des 
tendinopathies dégénératives de l’épaule sont multifactorielles. D’une part il existerait des 
modifications de cinématique liées à la douleur et au conflit sous-acromial31,32,58,70,71,75,100,101 
et d’autre part il existerait des anomalies liées directement à la rupture de la coiffe des 
rotateurs.10,58,72,79,102 Notre étude permet de mieux comprendre les caractéristiques 
cinématiques des différents groupes lors de l’élévation du bras.  
 De nombreuses études ont déjà été effectuées sur le thème du conflit SA. Les 
résultats de ces études restent controversés puisque les altérations cinématiques retrouvées 
sont très variables selon les auteurs31,32,71,100,101. Comme d’autres31,100,101, nous retrouvons 
dans le groupe avec conflit SA une diminution de l’upward rotation lors de l’élévation du 
bras en comparaison avec des sujets sains. Dans ce cas, les altérations cinématiques de la 
scapula pourraient être la cause du conflit en diminuant l’espace sous-acromial, ce qui 
contribue à pérenniser les douleurs. Dans d’autres études, les modifications de la 
cinématique scapulaire sont apparues comme la conséquence des douleurs sous-acromiales. 
Ainsi, Wassinger en 2013 retrouvait une augmentation du mouvement d’upward rotation 
lorsqu’il induisait de façon artificielle une douleur sous-acromiale chez des sujets sains75. 
Dans cette étude, l’auteur envisageait donc qu’en cas de douleur sous-acromial, une épaule 
« saine » développe un mécanisme compensatoire afin de conserver un espace sous-
acromial correct. Cette hypothèse se vérifie également chez les sujets avec RCT car Scibek en 
2008 retrouvait chez des sujets avec des RCT, que la diminution des douleurs sous-
acromiales (par injection d’anesthésique local) entrainait une légère diminution du 
mouvement d’upward rotation de la scapula (non significatif)73. Nos résultats tendent à 
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corroborer ces hypothèses en montrant une cinématique altérée chez les sujets qui ont un 
conflit, alors que ceux qui n’en ont pas ont une cinématique équivalente aux sujets sains.  
 Plusieurs études ont déjà été réalisées pour analyser l’effet des ruptures 
transfixiantes de la coiffe des rotateurs sur la cinématique scapulaire10,58,72,73,77,79. Ces études 
retrouvaient une tendance (non significative) à l’augmentation de l’upward rotation. Un 
travail de Mc Cully retrouvait également cette tendance lors d’une étude chez des sujets 
sains avant et après bloc nerveux supra-scapulaire qui produit une paralysie transitoire 
expérimentale des muscles supra et infra-épineux102. Dans notre étude, la cinématique 
scapulaire du groupe RCT ne présentait aucune différence significative avec les sujets sains.  
  
 Ainsi, on peut penser qu’il existe des phénomènes compensatoires en cas de conflit 
SA ou de douleurs et en cas de RCT, qui amènent à augmenter l’espace sous-acromial grâce 
à une augmentation de l’upward rotation. Ces mécanismes permettent dans certains cas de 
conserver une fonction normale (ou presque) de l’épaule. Lorsque ces mécanismes 
compensatoires sont dépassés ou insuffisants, il s’installe un cercle vicieux avec diminution 
de l’upward rotation et donc diminution de l’espace sous-acromial à l’origine d’une 
impotence fonctionnelle et de douleurs de l’épaule. Ainsi, on retrouve dans notre étude que 
les sujets avec RCT isolée présentent une cinématique scapulaire comparable à celle des 
sujets sains avec une meilleure fonction de l’épaule que les sujets associant RCT + SIS. Dans 
ce dernier groupe, un programme spécifique de réhabilitation des muscles péri-scapulaires 
devraient permettre de récupérer une fonction correcte en augmentant l’upward rotation, 
ce qui permet d’augmenter l’espace SA et également d’augmenter la tension des muscles 
restants de la coiffe des rotateurs102.  
 Une analyse cinématique des 2 épaules des sujets que nous voyons en consultation 
pourrait permettre de savoir si l’épaule pathologique arrive à compenser par rapport à 
l’épaule controlatérale.  
   
 Ce travail présente plusieurs limites. Premièrement, l’analyse comparative des 3 
groupes de sujets a retrouvé une différence significative de poids et de BMI entre les sujets 
pathologiques et les sujets sains. En 2013, Gupta40 rapportait que les sujets sans pathologie 
de l’épaule avec un BMI élevé développaient une upward rotation plus importante que ceux 
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avec un BMI normal. Lors d’études ultérieures, il faudrait veiller à ce que les groupes de 
sujets soient comparables en ce qui concerne le BMI. Deuxièmement, les effectifs de chaque 
groupe à 90° d’élévation sont petits et des études sur de plus grands effectifs sont 
nécessaires. Par ailleurs il existe certains points forts à cette étude. Premièrement, nous 
avons étudié une position reproductible du bras où le plan d’élévation du bras est contrôlé. 
Cela permet d’éviter la dispersion des mesures de rotation selon Y, grandement influencée 
par le plan d’élévation du bras.61,62 Deuxièmement, nous n’avons considéré que les ruptures 
de coiffe transfixiantes intéressants au moins 2 tendons pour obtenir des groupes 
harmonieux de sujets pathologiques. Troisièmement, l’étude IRM des sujets sains permet 
d’affirmer l’absence de lésion de coiffe dans ce groupe. Quatrièmement, les groupes de 
sujets sont comparables, notamment en ce qui concerne l’âge.  
 
E. Conclusion de chapitre 
 Cette partie du travail de Thèse nous a permis de mieux comprendre le 
comportement de la scapula dans différents groupes de sujets. Le mouvement d’upward 
rotation semble être le mouvement de scapula le plus critique. Cependant, un certain 
nombre de paramètres propres à l’individu doivent être pris en compte pour pouvoir 
pleinement analyser ce mouvement. Ainsi, un protocole d’étude incluant l’analyse de 
l’épaule saine et de l’épaule pathologique devrait être pertinent pour mieux orienter la 
rééducation.  
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CHAPITRE 7 : ÉVALUATION FONCTIONNELLE QUANTITATIVE 
DE LA SCAPULA EN ROUTINE CLINIQUE : ANALYSE 
PRÉLIMINAIRE 
A. Introduction 
 L’objet de ce chapitre est de poser des bases de réflexion sur l’utilisation future de 
cette technique d’analyse de cinématique scapulo-thoracique. En se basant sur notre 
expérience avec le système EOS® et connaissant les limites de ce système, nous allons 
essayer de développer un protocole d’acquisitions qui pourrait être utilisable en routine 
clinique.  
 Toutes les modifications de la cinématique scapulaire ne sont pas dues à une 
pathologie de l’épaule. Certaines caractéristiques intrinsèques à l’individu comme l’IMC 
(Indice de Masse Corporelle en kg/m²), la cyphose thoracique ou les sollicitations sportives 
peuvent modifier la position de la scapula au repos ou lors des mouvements de l’élévation 
du bras. Ainsi, Gupta en 2013,40 retrouvait un mouvement d’upward rotation plus important 
chez les sujets obèses (BMI>27kg/m²) par rapport à des sujets plus sveltes (BMI<23kg/m²). 
La cyphose thoracique semble également jouer un rôle important dans le positionnement de 
la scapula puisque celle-ci est « posée » sur le thorax en arrière. Une augmentation de la 
cyphose thoracique semble être à l’origine d’une augmentation du tilt antérieur et de la 
rotation interne de la scapula car celle-ci va devoir « suivre » la déformation du thorax31,103. 
Par ailleurs, certaines activités sportives comme les sports de lancer, pratiquées intensément 
peuvent être à l’origine de variations de cinématique scapulaire au repos ou lors de 
l’élévation du bras104. L’analyse cinématique des 2 épaules est donc nécessaire afin d’écarter 
les modifications de cinématique dues aux variations intrinsèques du sujet.  
 En consultation d’orthopédie, il est facile de détecter une limitation de l’élévation du 
bras dans le plan frontal ou le plan sagittal mais il est beaucoup plus difficile de détecter les 
modifications de cinématique scapulaire, surtout si elles sont discrètes. L’inspection statique 
et dynamique bilatérale et comparative des mouvements de la scapula permet de repérer 
les dyskinésies scapulaires105. Certaines mesures statiques existent (proéminences de Kibler, 
distances cutanées, obliquité du bord médial) mais sont peu fiables et reproductibles106. 
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D’autres mesures dynamiques ont été étudiées mais nécessitent des mouvements contrariés 
contre résistance difficiles à mettre en œuvre chez des sujets pathologiques souvent 
douloureux107. Par ailleurs, l’analyse de la cinématique scapulaire n’est pas toujours aisée 
chez les sujets obèses et elle nécessite un entrainement rigoureux de la part de 
l’observateur.  
 
 Il serait utile de disposer en consultation d’un outil non invasif, précis et 
reproductible permettant d’une part d’analyser la cyphose thoracique de l’individu et 
d’autre part d’appréhender la cinématique scapulo-thoracique lors d’un mouvement 
d’élévation du bras. Le système de stéréoradiographies basse-dose EOS® remplit ces 
conditions et nous allons proposer un protocole d’acquisition simple et reproductible qui 
permettrait en routine d’analyser la cinématique scapulaire.  
 
B. Proposition d’un protocole réalisable en routine clinique 
 Ce protocole permettrait de fournir un maximum d’informations au clinicien sur la 
cinématique scapulo-thoracique de son patient. Le patient doit être torse-nu et des billes 
radio-opaques auront été préalablement collées sur le patient pour déterminer le repère 
thorax (billes sur les repères IJ, PX, C7 et T8). L’acquisition de chaque paire de 
stéréoradiographies dure environ 10 secondes. Entre chaque acquisition, le sujet remet le 
bras le long du corps sans changer d’orientation et un repos de 1 à 2 minutes est accordé.  
1ère position: Free Standing Position  
 Cette position a été la première décrite pour l’utilisation d’EOS® dans l’analyse des 
déformations rachidiennes. Le sujet est debout avec les mains sur l’os malaire ou sur les 
clavicules afin d’éviter les superpositions entre les bras et le rachis (figure 32). Cette position 
permet de dépister une éventuelle hypercyphose thoracique et de la mesurer. 
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Figure 32 : Stéréoradiographies obtenues en Free Standing Position avec le système EOS® 
 
2ème position : Bras le long du corps / Orientation épaule  
 Dans cette position et les suivantes, le sujet n’est plus orienté de la même manière 
dans la cabine EOS® (Orientation épaule). En effet, pour éviter les superpositions entre la 
scapula, la cage thoracique et le rachis, le sujet doit être orienté de 30 à 40° par rapport au 
plan frontal (figure 33).  
 
Figure 33 : Représentation du positionnement optimal du sujet dans la cabine EOS®.  
Le plan de la scapula doit être positionné le plus parallèle possible avec le plan AP. 
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 L’examinateur doit ainsi veiller à ce que le plan de la scapula (facilement palpable sur 
un sujet torse-nu) soit le plus parallèle possible avec le plan de la cabine (Image A-P). Lors de 
toutes ces positions avec orientation modifiée, l’examinateur doit également veiller à ce que 
les billes du repère thorax soient dans le champ d’acquisition.  
3ème position : Élévation latérale de 90° / Orientation épaule 
 Cette position à 90° d’élévation latérale pure permet déjà d’avoir une bonne idée de 
la cinématique de la scapula comme nous l’avons vu dans le chapitre 6. L’examinateur doit 
s’assurer que le sujet effectue correctement une élévation latérale pure sous peine de 
modifier la rotation axiale de la scapula. Chez les sujets grands (>1,75m), l’étroitesse de la 
cabine rend difficile cette position car le sujet est obligé de se déporter et les billes du repère 
thorax ne sont alors plus visibles. On peut demander au sujet d’effectuer une élévation de 
110° ce qui ne modifie pas beaucoup la cinématique mais permet de « rentrer » dans la 
cabine.  
4ème position : Élévation latérale maximale (+/- support de bras) / 
Orientation épaule   
 On demande alors au sujet d’effectuer une élévation maximale active ou passive du 
côté pathologique. Pour maintenir la position, le patient est aidé grâce à un support de main 
positionné au préalable ou à défaut en posant la main contre la paroi de la cabine EOS®. 
L’objectif de cette vue est essentiellement d’obtenir les informations nécessaires à 
l’obtention du modèle 3D de scapula (les vues à 0 et 90° sont insuffisantes). Sur cette vue en 
élévation maximale, on observe en effet assez bien la version de la glène, la forme de 
l’acromion et l’orientation de l’angle supérieur de la scapula. Cette vue en élévation 
maximale du côté pathologique pourrait avantageusement être remplacée par une vue en 
élévation maximale du côté sain. Cela nécessiterait de valider le fait que les modèles 3D des 
2 épaules d’un individu sont superposables.  
 
 Les positions 2 et 3 doivent être répétées pour l’épaule saine afin de pouvoir 
comparer la cinématique du côté sain avec celle obtenue du côté pathologique (tableau 14). 
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Ainsi 6 paires de stéréoradiographies seront réalisées conformément aux recommandations 
du comité d’éthique.  
 
C. Discussion 
 Lors de l’examen clinique d’une épaule pathologique, il est nécessaire d’évaluer la 
course scapulaire des 2 épaules lors de l’élévation du bras. Cette évaluation n’est pas 
toujours facile et reproductible et nécessite un observateur entrainé. Par ailleurs, il existe 
des modifications de la cinématique scapulaire propres à chaque individu car dépendant de 
l’IMC, de la cyphose thoracique ou encore de l’activité sportive. Nous avons vu lors des 
chapitres précédents que le système EOS® permet une analyse quantitative et fonctionnelle 
du mouvement de la scapula par rapport au thorax avec une reproductibilité satisfaisante. 
Aussi nous proposons d’effectuer une analyse EOS® des 2 épaules chez les sujets 
pathologiques afin de distinguer les altérations de la cinématique scapulaire liées à l’individu 
de celles liées à la pathologie de l’épaule.  
 
Position Description Intérêt 
Position 1 Free Standing Position 
Analyse de la cyphose 
thoracique 
Position 2 côté sain 
Bras le long du corps 
Orientation de 30 à 40° 
Position de référence pour la 
cinématique scapulaire 
Position 3 côté sain 
Bras à 90° d’abduction 
Orientation de 30 à 40° 
Position maximale 
d’élévation 
Position 2 côté pathologique 
Bras le long du corps 
Orientation de 30 à 40° 
Position de référence pour la 
cinématique scapulaire 
Position 3 côté pathologique 
Bras à 90° d’abduction 
Orientation de 30 à 40° 
Position maximale 
d’élévation 
Position 4 côté pathologique 
Bras en abduction maximale 
Orientation de 30 à 40° 
Nécessaire pour l’obtention 
du modèle 3D de scapula 
Tableau 14 : Description des différentes positions du protocole clinique d’acquisition de  
stéréoradiographies EOS® 
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 Lors du chapitre précédent, nous avons comparé la cinématique scapulaire obtenue 
avec le système EOS® lors d’un mouvement d’abduction du bras dans 3 groupes de sujets 
(sujets sains, groupe RCT et groupe RCT + SIS). Les sujets avec conflit sous-acromial 
présentaient un score clinique plus faible, un espace sous-acromial au repos moins 
important et une diminution de l’upward rotation par rapport aux sujets sains. On observait 
la même tendance par rapport aux sujets avec RDC sans conflit mais les petits effectifs de 
notre étude ne permettaient pas la mise en évidence de différences significatives. On peut 
donc supposer que le principal problème des patients qui consultent pour une tendinopathie 
de la coiffe des rotateurs est le « conflit sous-acromial ». Ce terme générique regroupe en 
fait un ensemble de phénomènes douloureux de l’épaule ayant comme principale origine 
une inflammation de la bourse sous-acromiale, de la coiffe des rotateurs ou du long biceps 
plus qu’un véritable conflit mécanique10,67,68.  
 
 Chez les sujets présentant un conflit sous-acromial clinique, plusieurs hypothèses ont 
été avancées pour expliquer les anomalies cinématiques de la scapula. Plusieurs auteurs ont 
retrouvé des modifications dans le recrutement spatial et temporel des muscles péri-
scapulaires, essentiellement les muscles Trapèze et Grand Dentelé5,6,10,31,77,101,108,109. 
 En ce qui concerne le muscle Trapèze, c’est principalement le fonctionnement de son 
faisceau supérieur qui est altéré chez les sujets pathologiques avec une activité augmentée 
et un recrutement plus précoce5,6,31,77,101,110,111. Le faisceau supérieur du Trapèze ne s’insère 
pas directement sur la scapula mais sur le 1/3 latéral de la clavicule et Johnson112 a montré 
que son activation est à l’origine d’une élévation et d’une rétraction de la clavicule. Ainsi, ce 
faisceau musculaire produit une élévation (ou translation supérieure) de la scapula via 
l’articulation acromio-claviculaire, ce qui semble diminuer le mouvement de tilt postérieur 
de la scapula par rapport au thorax77 et limite la scapula dans ses mouvements.  
 L’autre muscle essentiel dont l’activité est modifiée dans des conditions 
pathologiques est le Grand Dentelé. Son rôle est de maintenir la scapula appliquée contre le 
thorax et il participe au mouvement d’upward rotation, au tilt postérieur et à la rotation 
latérale de la scapula lors des mouvements d’élévation du bras9. Plusieurs auteurs ont 
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retrouvé lors d’études éléctromyographiques une diminution significative d’activité des 
faisceaux moyens et inférieurs de ce muscle31,77,101,108 à l’origine d’une diminution du 
mouvement d’upward rotation et du tilt postérieur de la scapula. Par ailleurs sont activation 
semble retardée chez les sujets pathologiques110,111.  
 
 Ainsi, l’analyse comparative des cinématiques retrouvées du côté sain et du côté 
pathologique pourrait nous donner des informations indirectes sur la défaillance de tel ou 
tel muscle péri-scapulaire. Schématiquement, Ludewig10 proposait 3 mécanismes principaux 
à l’origine d’altérations de la cinématique scapulaire et accessibles à un traitement 
spécifique de rééducation (tableau 15). On pourrait donc proposer un traitement à la carte 
en cas de dyskinésie scapulaire détectée à l’aide des courbes cinématiques afin d’optimiser 
le traitement des tendinopathies de l’épaule et accélérer la récupération fonctionnelle de 
nos patients.  
 
Mécanisme Effets associés Travail de rééducation 
proposé 
Activation inadéquate du 
Grand Dentelé 
Diminution de l’upward rotation 
Diminution du tilt postérieur 
Renforcement et 
reprogrammation du Grand 
Dentelé 
Activation excessive du 
faisceau supérieur du 
Trapèze 
Augmentation de l’élévation de la 
clavicule et de la scapula  
Diminution de l’activation 
du faisceau supérieur du 
Trapèze 
Rétraction du Petit 
Pectoral 
Augmentation de la rotation 
interne 
Augmentation du tilt antérieur 
Étirement du Petit Pectoral 
Tableau 15 : Description des 3 principaux mécanismes mis en cause dans les altérations de cinématique 
scapulaire. D’après Ludewig et al, 2009. JOSPT10 
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CONCLUSION GÉNÉRALE 
 
 L’objectif de cette Thèse était de mieux comprendre les altérations de la cinématique 
scapulaire retrouvées chez des sujets présentant une rupture de la coiffe des rotateurs afin 
de mieux orienter la prise en charge de nos malades. En effet, l’expression clinique des 
lésions de la coiffe des rotateurs est très variable. Et l’explication de cette vérité clinique 
réside dans la « fausse » articulation scapulo-thoracique. 
 
 Notre revue de littérature a permis d’appréhender les différentes techniques 
d’analyse ainsi que les incertitudes qui subsistent en ce qui concerne l’orientation de la 
scapula lors de l’élévation du bras. Il apparait assez clair qu’en dehors des raideurs 
articulaires, l’impotence fonctionnelle retrouvée chez les sujets avec rupture de coiffe est 
essentiellement due à des altérations de la cinématique de la scapula. Le choix de la 
technique d’analyse est primordial pour obtenir les analyses les plus fiables et la sélection 
des sujets et du mouvement étudié semblent également importants pour pouvoir comparer 
les groupes de sujets sains et de sujets pathologiques.  
 
 Le premier travail que nous avons effectué correspondait à l’élaboration d’un modèle 
paramétré pré-personnalisé de scapula 3D afin d’obtenir des inférences statistiques 
intéressantes. Cette approche statistique nous permet désormais d’avoir à notre disposition 
un modèle moyen 3D de scapula plus facile à faire coïncider sur les différentes vues que de 
simples points. Ce modèle moyen reste toutefois déformable par la technique MLS afin de 
s’adapter au mieux à la forme de scapula du sujet.  
 
 Le second travail de cette Thèse était de valider notre technique d’analyse 
quantitative du mouvement de la scapula avec ce modèle 3D de scapula au travers d’une 
analyse de reproductibilité. Ainsi, le repère utilisé avec les stéréoradiographies apparait au 
moins aussi robuste que le repère de l’ISB et les incertitudes rapportées avec cette 
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technique sont comparables aux autres études retrouvées dans la littérature. Si l’analyse des 
images EOS sur plusieurs vues est encore assez fastidieuse, des automatisations et des 
perfectionnements techniques devraient permettre à l’avenir de rendre cette technique 
d’analyse cinématique plus accessible à la routine clinique.  
 
 Enfin, l’analyse du comportement de la scapula lors de l’élévation du bras chez des 
sujets sains et des sujets présentant différentes pathologies a permis de dégager plusieurs 
pistes de réflexion. Manifestement, plus que la lésion de la coiffe des rotateurs, c’est surtout 
la douleur et le conflit sous-acromial qui péjorent la fonction de l’épaule. L’analyse de la 
cinématique scapulaire des 2 épaules devrait permettre de mieux définir les altérations 
cinématiques pour ainsi orienter le patient vers un protocole de rééducation spécifique, 
adapté à sa pathologie.  
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